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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch progrediente Erkrankung des
zentralen Nervensystems und betrifft Gberwiegend junge, noch arbeitsfahige Personen. Sie
ist bis heute nicht heilbar und Medikamente koénnen die Krankheitsprogression nur
verlangsamen. Funktionseinschrankungen durch Koordinationsstérungen, Spastik und
Muskelschwéchen, aber auch psychische Veranderungen beeintrachtigen den Alltag der
Patienten enorm. Obwohl Bewegung symptomatische und sekundare Krankheitsfolgen
reduzieren kann, sind Personen mit MS weniger aktiv als Gesunde. Eine neue Mdglichkeit,
die in der Rehabilitation der MS verankerten Ziele zu adressieren, bietet die
Klettertherapie. Im Vergleich zur gangigen konservativen Therapie bringt sie zusétzlich
eine hohe Motivation fur die Betroffenen mit sich. Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung
eines neuen Programms im therapeutischen Klettern und die Evaluation der Wirkfaktoren
und Bedingungen des Programms fiir die Therapie der individuellen Symptome und
Bedurfnisse von Personen mit MS.

Methoden: Die Entwicklung des zweistiindigen Programms einmal pro Woche entstand
aus Recherchen, der personlichen Arbeit mit MS-Betroffenen und eigenen Vorstudien. In
jeder Einheit erfolgte eine individuelle Ausrichtung auf die Gruppe mit Dokumentation.
Die Evaluation des Konzepts erfolgte in zwei Abschnitten. Im ersten Abschnitt wurde bei
27 Erwachsenen im Alter von 27-60 Jahren mit einer ,,Expanded Disability Status Scale*
(EDSS) 1-7 der Effekt eines sechsmonatigen Klettertrainings in einer randomisierten,
kontrollierten Studie mit dem einer konventionellen Therapie verglichen (Warte-
Kontrollgruppe). Erhoben wurden zum einen Befindlichkeitsskalierungen wéhrend der
Intervention und zum anderen Testverfahren zu kognitiven, motorischen (Gang, Stabilitét
im Stand) und psychosozialen Parametern (Lebensqualitit, Fatigue, Selbstwert,
Selbstwirksamkeit, Depression) im Pra-Post-Design. Fur die Analyse wurden
nichtparametrische Testverfahren verwendet. Im zweiten Abschnitt wurden die
Langzeiteffekte der Klettertherapie auf die oben genannten Parameter von 35 Personen mit
Multiple Sklerose uber den Verlauf von drei Jahren bestimmt. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem generalisierten linearen Modell Uber drei Messzeitpunkte (Baseline,
mindestens sechs Monate und mindesten drei Jahre Klettertherapie) und wurde mittels
Bonferroni korrigiert.

Ergebnisse: Das Kletterprogramm eignet sich gut fir Personen mit MS. Intervention: Alle
Teilnehmer schlossen die neu entwickelte KlettermalBnahme ab, wenn auch zwei
Probanden aufgrund der Ausschlusskriterien (Schub im Interventionszeitraum und

Teilnahme < 80%) aus der Datenanalyse herausgenommen werden mussten. Die
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empfundene korperliche Anstrengung lag im Mittel bei 14,3 0,6 (,,anstrengend®) auf der
Borg-Skala. Wéhrend der Intervention zeigte sich eine signifikante Verbesserung in vier
der acht Items der ,Eigenzustandsskala“: Kontaktbereitschaft (p=0,01), soziale
Anerkennung (p<0,001), Selbstsicherheit (p=0,02) und Stimmungslage (p=0,03). Pra-
Post-Messungen: Es ergab sich in den deskriptiven Daten der Klettergruppe in allen
Parametern eine Stabilisierung oder Verbesserung der Werte tber die sechs Monate. In den
motorischen Funktionen wurde eine signifikante Verbesserungen in dem Gangparameter
,Knochelhub“ nur in der Klettergruppe (p=0,04) erzielt. Die Stabilitdt im Stand
verbesserte sich im Stabilitatsindex nur in der Klettergruppe signifikant (p=0,04); im
hiftbreiten Stand anderten sich die Werte in anterior-posteriore-Richtung (»<0,001) und
medio-laterale-Richtung (p=0,04). In den psychosozialen Parametern konnte nur in der
»gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt® (p=0,01) und der Unterkategorie ,.korperliche
Fatigue* (p=0,03) eine Signifikanz nachgewiesen werden.

Im Follow-up Uber drei Jahre nahmen aus ethischen Grinden auch die Kontrollgruppe
sowie neue Probanden an dem Kletterprogramm teil. Signifikante Verbesserungen zeigten
sich in der Kognition von Messezeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 und 3 (p<0,001). Von den
motorischen Parametern verbesserten sich die Stabilitat im Stand und die Feinmotorik von
Messezeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 3 (p<0,001). In den psychosozialen Paramtern zeigte
sich von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 in der Fatigue (p=0,01) und der
Selbstwirksamkeit (p = 0,02) und von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 3 in der Fatigue
(p<0,001), dem Selbstwert (p=0,001), der Depression (p<0,001) und der
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (p=0,03) eine signifikante Verbesserung.

Diskussion: Erstmalig wurde mit dem therapeutischen Klettern an der hohen Kletterwand
eine Ubertragung der komplexen Bewegungshandlung von der Sportart in die Therapie
von MS erprobt. Die vielféltigen offenen Bewegungsoptionen im Klettern bieten ideale
Vorrausetzungen fur ein individualisierbares Gruppentraining bei dem extrem heterogenen
Erscheinungsbild der MS. Das neu entwickelte Kletterprogramm im Umfang von einer
Einheit & 2h/Woche ist als Intervention bei allen Verlaufsformen einer MS bis zu einem
EDSS von 7 grundsatzlich geeignet. Das Programm konnte zu einer regelméRigen
sportlichen Aktivitat motivieren und stabilisierte oder verbesserte kognitive, motorische
und psychische Funktionseinschrankungen der Personen mit MS. Im Verlauf des
Programms zeigte sich eine starke soziale Einbindung der Teilnehmer in die Gruppe. Eine
dauerhafte Implementierung des Programms in den Alltag sorgt fiir eine nachhaltige
sportliche Aktivitat der Personen mit MS. Eine Anerkennung als Therapiemanahme im
Rahmen des Rehabilitationssports wird das nachste Ziel sein.



Abstract

Purpose: Multiple sclerosis (MS) expresses a chronic and progressive course of disease
that mainly affects young adults, still capable of working. MS is not curable, even though
immune-modulating medication can slow down the disease progression. The loss of
functional capacity due to motoric dysfunction, muscle weakness, spasticity and further
psychological changes severely handicaps everyday life of people with MS. Although
exercise reduces secondary complications in people with MS, research has shown that
those people are less physical active than non-disabled subjects. In contrast to traditional
therapy interventions, sport climbing therapy of neurological patients is intrinsically highly
motivating and fulfills the aims of the rehabilitation programs. Thereby, multidimensional
skills in sport climbing allow targeting various symptoms of people with MS individually.
This study aims to investigate the feasibility, active factors and prerequisites of the newly
developed sport climbing program. Further the study analyzes, if this program changes
physical and psycho-social functioning in persons concerned, subject to the condition that
they have regularly participated once a week.

Methods: The sport climbing program consisted of a 2 hours training once a week. The
content was developed from literature, own pilot-studies and personal experience. Each
session was adjusted individually and documented. The evaluation followed in two parts:
Firstly, a randomized controlled trial was performed within six months on consecutive
Saturdays. 27 adults, age 27-60 years old, with an “Expanded Disability Status Scale”
(EDSS) 1-7 were randomized into a climbing group (n=12) and (waiting) control group
(n=15). A relapse during the time of intervention and training participation < 80% were
defined as the criteria for exclusion. Data were collected for neurologic status, motor
function (balance and gait analysis) as well as psycho-social function (quality of life,
cognition, fatigue, self-esteem, self-efficacy and depression) in a pre-post design. Non-
parametric statistic methods were used for data analysis. Secondly, the long-term effects of
the sport climbing therapy were examined in a follow up study. In the follow-up study no
control group existed. The effects on 35 people with MS were evaluated at baseline, six
months later and three years later. Data were analyzed using a general linear model with
Bonferroni correction.

Results: The sport climbing intervention is suitable for people with MS. Randomized
control trail (analysis of the intervention): All participants took part and finished the
intervention program; however two patients had to be excluded from the data analysis due
the criteria for exclusion. The perceived exertion on the Borg Scale was in mean 14.3 £ 0.6

(“somewhat hard”). During the intervention a significant increase in four to eight items of
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the  “Eigenzustandskala”  (perceived  psychological status scale) revealed:
“Kontaktbereitschaft” (attendence for contact, p=0.01); “soziale Anerkennung” (social
acceptance, p<0.001); “Selbstsicherheit” (self-assurance, p=0.02) and Stimmungslage
(mood p=0.03). Randomized control trail (analysis pre-post intervention): Summarizing
all descriptive data of the intervention group the measured parameters demonstrate a
stabilization and general increase of performance. Motor function: Significant increase of
performance in gait analysis of the intervention group was only seen in ‘foot clearance’
(p=0.04). The balance measured by the ‘stability index’ significantly increased only in the
climbing group (p=0.04); in standing position (legs position ‘hip width’) the data in
anterior-posterior distance (p<0.001) as well as medio-lateral direction (p=0.04) revealed
significant changes. Significant improvements were also found in the ‘health related
quality of life’ (p=0.01) and the subcategory ‘physical fatigue’ (p=0.03).

Follow up: Over the period of three years it was ethnically not justifiable to exclude the
control group as well as new members from the sport climbing training. The results from
the follow up study demonstrate the following significant (p<0.001) data from baseline
measurement, measurement 2 and measurement 3: Cognition: There was a significant
(p<0.001) increase from the baseline measurement, measurement 2 and measurement 3.
Motor function: The results demonstrate an increase in ‘standing stability’ and ‘fine motor
skills” (p<0.001). The results of the questionnaires analyzing the psycho-social parameters
showed a significant decrease of fatigue (p<0.001) and increase of self-efficacy from
measurement 1 to measurement 2 (p=0.02) and an increase of self-esteem (p=0.001), a
decrease of depression (p<0.001) and fatigue (p<0.001) as well as the health-related quality
of life (p=0.03) from measurement 1 to measurement 3.

Conclusions: For the first time this study proved the transformation of the complex
movement of sport climbing at a high climbing wall from sports to therapy for people with
MS. The candid movement options in climbing are perfect for an individual group-training
in this inhomogeneous appearance of MS. The new developed sport climbing program
with a weekly duration of 2 hours is an appropriate intervention program for people with
MS with an EDSS score up to 7, independently from the form of disease progression. The
sport climbing motivated the participants to regular physical activity. It improved and
stabilized mental as well as physical function in people with MS. During the intervention
program a strong social network between the participants developed. An implementation of
the program into daily routine would sustainably improve physical activity of people with
MS. A future goal would be the certification of the sport climbing therapy as a
rehabilitation sport.
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,, Wer einen hohen Berg erklimmen will, tut das nicht in Spriingen, sondern
schrittweise und langsam.
(,,Gregor der GroB3e*“; Papst Gregor 1. 590-604)

Wenn Patienten mit Multiple Sklerose klettern méchten, scheint zunéchst auch der kleinste
Schritt zu groR. Klettern wird in der Regel mit Bergsteigen, Natursport, Leistung,
Konzentration und Vitalitat in Verbindung gebracht. Aber, durch das Risiko und Wagnis
an der Kletterwand, fordern Eigenschaften wie Besonnenheit und Verantwortung Raum.
Der Facettenreichtum im Klettern ist so groR3, wie in kaum einer anderen Sportart. Um das
Ziel, ,,den Gipfel®, erreichen zu konnen, hat die Gestaltung der Kletterbewegung eine
entscheidende Bedeutung. Neben konditionellen und koordinativen Aspekten, kommen
psychosoziale Komponenten im Klettersport ebenfalls deutlich zum Tragen. Das umfasst
die Kernelemente sportlicher Handlungsfelder. Der Gedanke, diese positiven Aspekte in
der Therapie zu nutzen, liegt nahe.

Das therapeutische Klettern (TK) begann sich als Therapieform in den achtziger Jahren zu
entwickeln, zunéchst im orthopédischen und psychosomatischen Bereich. Bisher existiert
nur eine geringe Datenlage, dagegen vermehrt Erfahrungsberichte aus dem Bereich der
Physio- und Ergotherapie, sowie der (erlebnis-)padagogischen und sozialen Arbeit mit
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen’?. Eine Anwendung des TK scheint (iber alle
Altersstufen maoglich zu sein.

Die neurologische Erkrankung Multiple Sklerose (MS) setzt in der Regel im friihen bis
mittleren Erwachsenenalter ein und hat einen schwer vorhersagbaren Krankheitsverlauf.
Sie zeigt verschiedenste Symptome mit deutlichen funktionellen Einschrankungen®. Trotz
intensiver Forschung, vor allem von ursachlicher und pharmakologischer Art, lasst sich
diese Erkrankung nur schwer fassen und bis heute nicht heilen. Aus sozialmedizinischer
Sicht fuhrt die Erkrankung MS héufig zu einer Frihberentung der Betroffenen. Die
Bedeutung bewegungsbezogener Interventionen in der Rehabilitation von Personen mit
MS nehmen zu®. Funktionelle Beeintrachtigungen betreffen (iberwiegend Veranderungen
in der Gehfahigkeit, dem Gleichgewicht oder der korperlichen Fitness. Merkmale
bezlglich gangiger, geeigneter sportlicher Aktivitaten und deren Wirkung auf Kraft- und
Ausdauerschwachen sowie Einschrankungen der Mobilitat bei Personen mit MS, wurden
in der Literatur bereits dargestellt>”. Aber auch die Stimmung, kognitive Veranderungen,
Fatigue (,,Erschopfung®) oder soziale Isolation lassen sich durch kdrperliche Aktivitdt bei
PmMS positiv beeinflussen®**. Um der wachsenden Nachfrage und dem speziellen Bedarf
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von PmMS gerecht zu werden, sind neue, qualitativ hochwertige Therapieprogramme
notwendig.

Die Motivation zum ,lebenslangen Sporttreiben erweist sich, trotz nachgewiesener
positiver Effekte, schon bei Gesunden als auRerst schwierig™. Auch kommt es generell bei
chronischen Erkrankungen immer wieder zu einer groen Therapiemudigkeit. Mit dem
therapeutischen Klettern wird eine Sportart gewéhlt, die einen hohen Motivationscharakter
besitzt und fur die haufig relativ jungen Personen mit MS, eine Therapieform mit einer
Sportart verbindet. Die Vorstellung, Menschen, die zum Teil im Rollstuhl sitzen, in einer
,,Risikosportart* mit Seilsicherung an der Kletterwand zu therapieren, war neu und mutete
ungewohnlich an. Das zeigte sich in dem Zitat eines MS-Betroffenen bei der Rekrutierung
der Probanden fir die Pilotstudie:

,,Die Idee klingt gut, aber sollen wir etwa mit Rollstuhl und Kriicken an die
Kletterwand?

Die Teilnahme einer behinderten Person an einem ,,Trendsport™ scheint unmdglich und
birgt viele Barrieren. Im Jahr 2005 musste zunéchst eine Erprobung der Machbarkeit des
Kletterns mit Seilsicherung unter rehabilitativen Aspekten fur Personen mit MS erfolgen.
Die erfolgreiche Umsetzung und weitere Vorstudien bildeten die Basis flr das hier
entwickelte und evaluierte Programm ,,TKMS* im therapeutischen Klettern fiir Personen
mit MS (Kapitel 4). Nicht nur die Patienten, auch die Betreuuer, Arzte und das soziale
Umfeld koénnen es bis heute zunédchst kaum glauben, dass unterschiedlich schwer
betroffene Personen mit MS eine hohe Kletterwand bezwingen kénnen.

Psychische Faktoren zahlen neben physischen als Ressourcen der Gesundheit. Das
therapeutische Klettern liefert ideale Voraussetzungen, um auf diesen beiden Ebenen
effektiv mit Personen mit MS zu arbeiten’®®. Das Klettern erméglicht es mit dem eigenen
Korper zu experimentieren, neue Bewegungen auszuprobieren, Vertrauen in den eigenen
Korper zu schaffen und die Folgen dieser Erfahrungen in sich zu verankern. Ein groRer
Vorteil im therapeutischen Klettern ist der geringe Leistungsdruck. Angst vor dem
Rickweg ist Uberflissig. Die Situation wird durch den Therapeuten von auRen kontrolliert
und eigene Ressourcen kénnen bedenkenlos erprobt werden.

Mit folgenden Worten zitierte Dr. Kohler (MS-Spezialist) in einer Rede den Begriinder der
Existenzanalyse und Logotherapie Viktor Frankl und hebt die Bedeutung eines
holoistischen Ansatzes fur PmMS hervor:

., Viktor Frankl sagte einmal: ,,Die Immunlage hangt unter anderem von der
Affektlage ab, und die Affektlage hangt wesentlich von der inneren
Sinnerfiillung ab.* Wenn es also gelingt, Menschen dazu anzuleiten, ihr Leben
in Freiheit und Wirde sinnvoll zu gestalten - egal von welcher Ausgangslage -
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dann wird es dem Menschen seelisch gut gehen. Jedes Leid bedeutet

Wertverlust.

Anhand der umfassenden, fir den Sport typischen Wirkung in den drei Ebenen
(motorische, psychische und soziale Ebene) erscheint das therapeutische Klettern eine
sinnvolle Erganzung in der Rehabilitation von Personen mit MS. Die physischen und
psychischen Effekte, die quasi nebenbei in einer sportlichen Tatigkeit mitgenommen
werden kodnnen, scheinen hier besonders wertvoll zu sein. Sie adressieren die typischen
Symptome der Personen mit MS wie Gleichgewichtsstérungen oder Selbstwertprobleme.
So auch soziale Aspekte, da iiber den Sport einer , Ausgrenzung im Alltag"
entgegengewirkt werden kann. Ziel ist hier neben der Erfassung motorischer und
psychosozialer Veranderungen, wie sie haufig von kurzfristiger Art in der Rehabilitation
erwirkt und in Studien nachgewiesen werden konnen, eine Motivation zum dauerhaften,
regelmaBigen Sporttreiben zu erwecken*?’. Mit den ganzheitlichen, individuellen
Erfahrungen der Effekte durch das Klettern auf den Korper und einer mdoglichst
anhaltenden Wirkung auf den Organismus, kdénnen positive Gefuihle und eine veranderte
Einstellung zum Krankheitsbild erzeugt werden. Sekundéaren Krankheitsschaden, wie
Ubergewicht, Bluthochdruck oder Osteoporose, kann durch sportlicher Aktivitat entgegen
gewirkt werden?. Das Therapeutische Klettern birgt auch hierfiir viel Potenzial.

Nach der Untersuchung des Konzepts ,,TKMS* in dem ersten kontrolliert randomisierten
Abschnitt (ber sechs Monate, konnten das entwickelte Programm im ,Kuratorium fiir
Privention und Rehabilitation der TU Miinchen e.V.‘ weitergefiihrt werden und die
langfristigen Effekte des therapeutischen Kletterns auf Personen mit MS mit einer
grolReren Fallzahl, jedoch ohne Kontrollgruppe erneut nach sechs Monaten und drei Jahren
evaluiert werden.

Unter sozio6konomischen Gesichtspunkten werden bei der Entwicklung neuer
Therapiekonzepte evidenzbasierte MalRnahmen gefordert. Fur die Etablierung des
therapeutischen Kletterns als Prdventions- oder RehabilitationsmalRnahme werden
Nachweise zur Wirkung des ganzheitlichen Behandlungsansatzes, erweiterte Kompetenzen
der Therapeuten und Eigenverantwortung der Patienten vorausgesetzt. Diese Arbeit tragt
dazu bei, einen innovativen Weg zu 0ffnen, um der Erkrankung MS mit Bewegung zu
begegnen und neue Therapieansatze zu erproben. Auch wenn, oder gerade weil die
Erkrankung MS eine unberechenbare, chronische Erkrankung ist, muss jeder Einzelne auf
seinem individuellen Niveau korperlich aktiv werden. So fremd wie es anfénglich
erscheinen mag, das Klettern zeigt Personen mit MS neue Wege fur eine aktive Teilhabe
am Leben, schrittweise und langsam.
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Die Bezeichnung ,,Personen mit Multipler Sklerose* (PmMS) erscheint ungewohnt. Es hat
sich in einer Studie von Baker et al. (2014) gezeigt, dass 34% der befragten MS-
Betroffenen den Begriff ,,PmMS* oder den Begriff ,,MSler* (43%) gegeniiber dem Begriff
Patient, Betroffener oder Klient vorziehen. Um dem Empfinden dieses Personenkreises
gerecht zu werden, wird in dieser Arbeit Giberwiegend der Begriff PmMS verwendet.



2 Problemstellung

Solange Medikamente noch nicht besser wirksam sind, ist nach Kesselring (2013) die
Rehabilitation die wichtigste Grundlage in der Behandlung von PmMS. Ein
therapeutisches Langzeittraining muss alle Bereiche des taglichen Lebens betreffen, so
dass letztendlich ein volles und reiches Leben fir diese Personen moglich ist.

Diese Arbeit hat zum einen die anwendungsorientierte Programmentwicklung im
therapeutischen Klettern und zum anderen eine theoretische und empirische Aufarbeitung
der kausalen Ursache-Wirkungsbeziehung zwischen dem therapeutischen Klettern und
motorischen und psychosozialen Parametern bei PmMS zum Ziel.

Folgende drei Zielbereiche werden in dieser Arbeit erforscht:

1. Entwicklung eines neuen Interventionsprogramms im therapeutischen Klettern
mit Seilsicherung fiir die Zielgruppe ,,Personen mit Multipler Sklerose® unter
der theoretischen Aufarbeitung der vorhandenen Literatur auf der Basis eigener
Vorarbeiten.

Der Fokus liegt hierbei auf der Anwendbarkeit des Programms fir die Personen
mit MS, sowie der langfristigen Verankerung des Programms mit einer
mdglichen Einordnung im deutschen Gesundheitssystem (Kapitel 4 / 7).

2. Untersuchung der Auswirkungen des Interventionsprogramms im

therapeutischen Klettern auf motorische und psychosoziale Parameter von
Personen mit Multipler Sklerose in einer randomisiert kontrollierten Studie tber
sechs Monate.
Um eine Bewertung der Effekte zu erhalten, wurde die Wirkung auf folgende,
speziell fir diese Zielgruppe relevanten Parameter, untersucht: Lebensqualitat,
Kognition, Gehfahigikeit, Stabilitit im Stand, Selbstkonzept und Fatigue
(Kapitel 4/5/6/7).

3. Uberpriifung der Nachhaltigkeit und der Effekte eines dauerhaften, einmal

wdchentlichen Therapieangebotes im Klettern auf die Teilnehmer mit Multipler
Sklerose.
Anhand der zuvor gewonnenen Erkenntnisse erfolgte eine Evaluation
motorischer und psychosozialer Parameter nach einer aktiven Teilnahme an
dem Programm Uber einem Trainingszeitraum von 6 Monaten und 3 Jahren
(Kapitel 4/5/6 /7).






3 Forschungsstand

3.1 Multiple Sklerose

Die Encephalomyelitis disseminata, Synonym fur Multiple Sklerose (MS), ist die
zweithaufigste neurologische Erkrankung des zentralen Nervensystems (ZNS) und
Ruckenmarks Erwachsener. Sie ist entzundlich, immunvermittelt und weist einen
chronischen Verlauf auf. Eine fokale lymphozytare Infiltration flhrt zu einer
histopathologisch unterschiedlich ausgeprégten Schadigung von Myelin und Axon. Die im
Anfangsstadium durch eine Entzindung (T-Zell-vermittelte Autoimmunreaktion) und
Demyelinisierung herbeigefiihrten, neurologischen Dysfunktionen sind haufig reversibel.
Im weiteren Verlauf erweisen sich die pathologischen Veranderungen (Oligodentrozyten-
Depletion, Astrozytosis) als dominant mit einer chronisch neuronalen und axonalen
Degeneration®®%.

Die Pravalenz liegt in Deutschland bei 150 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. In
Deutschland sind 130.000 und weltweit etwa 2,5 Millionen Menschen von MS betroffen®.
Analog zu den meisten anderen Autoimmunerkrankungen zeigt sich in der
Geschlechterverteilung, dass insgesamt mehr Frauen an MS erkranken. Die Gynékotropie
einer schubférmig verlaufenden MS liegt bei 3:1. Bei der chronisch progredienten Form
sind Ménner und Frauen etwa gleichhdufig betroffen. Unter geographischen Aspekten
existiert ein erkennbares Nord-Sld-Gefélle mit einer abnehmenden Prévalenz in
Aquatornahe®®,

Pathogenese und Atiologie der Erkrankung sind unklar. Ein komplexes genetisches
Risikoprofil mit 110 Genvarianten sowie Umweltfaktoren gelten als gesichert*?*?"?°. Ein
genaues Verhaltnis der Faktoren scheint jedoch noch nicht geklart. Hawkes et al. (2013)
diskutieren in ihrem aktuellen Review eine Uberbewertung genetischer Faktoren und
lenken den Fokus wieder vermehrt auf den Einfluss von Umweltfaktoren®. Um ein
Risikoprofil zu erstellen, werden derzeit Einflussfaktoren wie spezifische Gene,
Infektionen, familiare Disposition und Lifestyle-Faktoren (zum Beispiel Rauchen,
Ubergewicht, Ernahrung, hoher Alkoholgenuss im Teenageralter) starker erforscht®.,

Die Diagnose MS betrifft primér junge Menschen, die aktiv im Arbeitsleben stehen. Das
Pradilektionsalter liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr (Median 28 Jahre)®®. Die
Diagnose MS betrifft mit 2-5% auch immer haufiger Kinder und Jugendliche®**,

Die Zahlen zur Arbeitsfahigkeit schwanken stark: Zwischen 30% und 80% der Personen
mit MS stehen zehn Jahre nach Krankheitsbeginn in keinem Arbeitsverhaltnis mehr?®35%,
Nationalen und internationalen Berichten zufolge sind es 40% der PmMS, die, obwohl
noch erwerbsfahig, keiner Arbeit mehr nachgehen®’. Zu den Griinden gehdren
krankheitsspezifische Faktoren wie Fatigue, Einschrankungen der Mobilitat (obere und
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untere Extremitat), kognitive Defizite und depressive Storungen®’. In diesem Bereich ist
ein Defizit an spezifischen Interventionen zu bemangeln®*3°. Unter den neurologischen
Erkrankungen wird die MS als haufigste Ursache einer friihzeitigen Behinderung junger
Erwachsener angesehen. Bundesweit betragen die jahrlichen volkswirtschaftlichen
Krankheitskosten (direkte und indirekte Kosten sowie informelle Hilfe durch Angehérige)
insgesamt 4 Mrd. Euro, dies entspricht durchschnittlich ca. 33.000 Euro pro Patient®. Je
groRer der Behinderungsgrad ist, desto hoher sind die Kosten®#*#2,

Trotz intensiver Forschung und einem Zuwachs medikamentdser Therapieoptionen, sind
der Verlauf der Erkrankung und ihre Progression nicht ausreichend beeinflussbar.
Immunmodulierende Medikamente kdnnen zwar die Frequenz neuer Schilbe reduzieren,
aber Funktionsbehinderungen und psychiatrische Verdnderungen nicht rickgéngig
machen®. Das Gesamtbild zeigt eine groBe Klinische, bildgebende und pathologische

Heterogenitat. Es ist bis heute nicht moglich, diese chronische Erkrankung zu heilen®
25,40,43

3.1.1 Klinik

“[Multiple Sclerosis] is in fact an eminently polymorphic affection. ”
(Jean Martin Charcot 1878; aus Goldman et al. 2006, S. 177)

Durch MS ausgeltste Schadigungen koénnen jeden Bereich im ZNS betreffen. In Folge
dessen leiden die Patienten an einer immensen Vielfalt von Symptomen*. Eine erste
Beschreibung der typischen klinischen Anzeichen der MS von der Betroffenen Lidwina
von Schiedam tauchte im 14. Jahrhundert auf®*. 1866 beschrieb der franzdsische
Neurologe Jean Martin Charcot erstmals ausfihrlich die klassische Symptom-Trias,
bestehend aus Intensionstremor, Nystagmus und skandierender Sprache.

Heute gehdren zu den typischen, klinisch fassbaren Symptomen: Visusstérungen (zum
Beispiel bei einer Optikusneuritis), motorische Schwachen und  Spastiken,
Sensibilitatsstorungen, zerebellare Stérungen (Ataxie, Tremor, Koordinationsstdrungen),
kognitive Einschrankungen, Fatigue, Schmerzen (Neuralgie, Parasthesie, Muskelschmerz),
Dysphagie, Dysarthrie, Schwindel, Blasen- und Mastdarmstérungen, sexuelle Dysfunktion
und/oder psychiatrische Auffalligkeiten?2#4%  Aus Sicht der PmMS sind es die
Stérungen des motorischen, kognitiven und vegetativen Systems, die den gréBRten Einfluss
auf das alltagliche Leben der Betroffenen haben.

Zwischen 60% und 80% der PmMS leiden an einer Hitzesensitivitat, bei der eine Erhéhung
der Korpertemperatur eine paroxysmale Verschlechterung der Krankheitssymptome
hervorruft*’ . Hierfir kann ein Temperaturanstieg von 0,5°C schon ausreichen. Erste
Aufzeichnungen Uber die Hitzeempfindlichkeit von PmMS gab es bereits 1824. Der
deutsche Augenarzt Wilhelm Uhthoff beschrieb 1890, dass bei einer Erhdéhung der
Temperatur deutliche Sehverschlechterungen und Sehstérungen bei PmMS auftreten
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konnen*®4°.  Die erhdhte Temperatur kann durch &uBere Hitze, Infektionen,
psychologischen Stress oder korperliche Betatigung entstehen und sorgt fir eine
verminderte Leitfahigkeit der Nervenbahnen. Ausgeldst wird die Erregungsblockade durch
Anderungen der lonenkanale. Die Symptome dauern nur kurz an und sind reversibel*. Das
Ausmal’ der symptomatischen Verschlechterung hangt von der Héhe der Temperatur und
dem Grad der Demyelinisierung ab*’. Kiihlung, zum Beispiel durch eine Kiihlweste oder
ein Eisbad, kann zu einer Verbesserung oder Ausbleiben der Symptomatik fiihren*.

Das wandelbare Kklinische Erscheinungsbild ist eine grofle Herausforderung in der
Versorgung von PmMS**°. Neurologische Dysfunktionen zu Beginn der Erkrankung sind
in der Regel reversibel, mit der Zeit aber dominieren bleibende Veranderungen®. In
Kapitel 3.1.3 werden die fiir die Studie relevanten Symptome beziiglich der Outcome-
Parameter unter dem therapeutischen Aspekt néher erléautert.

3.1.2 Diagnose und Klassifikation

Um eine gesicherte Diagnose der Erkrankung MS stellen zu kdnnen, wurden durch
Revisionen der ,Poser und McDonald-Kriterien“ die heutigen, standardisierten,
internationalen Empfehlungen abgeleitet®™ . Sie bestehen aus einer Kombination von
Klinischen und paraklinischen Merkmalen. In den aktuellen Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie werden auf der Grundlage von Polman et al. (2011) folgende
Diagnosekriterien empfohlen:
Die Diagnose der MS kann gestellt werden, wenn sich klinisch nachweisbare
Auffalligkeiten nach einem ersten Krankheitsschub

- in mindestens einem Funktionssystem (wie zum Beispiel ,Hirnstamm® oder

,Pyramidenbahn®, siehe Methodik EDSS) bzw.
- in der Untersuchung der visuell evozierten Potenziale zeigen und
- sich zusétzlich zwei oder mehr charakteristische La&sionen in der initialen
Magnetresonanztomographie (MRT) finden.

Daruiber hinaus wird das Kriterium der zeitlichen Dissemination von Entziindungsherden
gefordert.
Die ,,Expanded Disability Status Scale® (EDSS) und der ,,Multiple Sclerosis Functional
Composite” (MSFC), beides international anerkannte Skalen zur Quantifizierung des
Behinderungsgrades und Dokumentation des Krankheitsverlaufs, werden auch zur
Evaluation in klinischen Studien eingesetzt>*™®. Die Erlauterung zu beiden Skalen findet
sich in Kapitel 5.2.

Verlaufsformen

Lublin et al. definieren 1996 vier verschiedene Verlaufsformen der MS, die Ublicherweise
in der klinischen Klassifizierung verwendet werden®***2 Etwa 10-15% der Patienten
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leiden an einer primar progredienten Verlaufsform (PPMS) mit einer schleichenden,
neurologischen Verschlechterung des Zustandes. Als eigenstandige Form wird eine PPMS
aufgesetzt mit Schiben differenziert. Fur eine Diagnose der PPMS wird eine
Krankheitsprogression von mehr als 12 Monaten gefordert, sowie das Erfiillen von zwei
der folgenden drei Kriterien: Mindestens eine T2-Lasion periventrikulér, juxtakortikal oder
infratentoriell, mindestens zwei spinale Herde oder der Nachweis oligoklonaler IgG-
Banden im Liquor.

AuRert sich ein klinischer Schub ohne die MS-Diagnosekriterien zu erfiillen, spricht man
von einem Klinisch isolierten Syndrom (KIS / CIS).

Bei Uber 80% der Patienten zeigt sich zu Beginn der Erkrankung ein schubférmig
remittierender Verlauf (relapsing remitting = RRMS), der im weiteren Verlauf der
Erkrankung in eine chronische Form mit zunehmender klinischer Behinderung (bergehen
kann (sekundar chronisch progrediente MS = SPMS)*. Das Risiko einer bleibenden
Behinderung steigt bei der Verlaufsform der SPMS?%%_ Bei einer RRMS wechseln sich
die Phasen der klinischen Verschlechterung mit den Phasen der Remission und Stabilitét
ab.

Die unterschiedlichen Verlaufsformen sind fir die Prognose und Behandlungsstrategien
von Bedeutung, auch wenn sie individuell differieren kdnnen. Bei einer RRMS stehen
schubartige Entzindungsprozesse im Vordergrund, wohingegen bei progressiven
Verlaufsformen ein Verlust von Axonen und neurodegenerative Prozesse eine groRere
Rolle im Krankheitsgeschehen spielen®°. Die mediane Zeit bei einer SPMS betragt circa
10 Jahre von der Erstmanifestation zur Konversion, 15 Jahre bis zur Bendtigung einer
einseitigen Gehilfe und 24 Jahren bis zur obligaten Nutzung des Rollstuhls ****°. Kinder
mit MS erreichen die progressive Verlaufsform in der Regel spéter, aber trotzdem in einem
jungeren Alter als Erwachsene®23,

ICD-Klassifikation der Multiplen Sklerose

Eine Darstellung der Kodierung der Multiplen Sklerose nach der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
ICD-10-GM zusammen mit der Verlaufsform erfolgt in Tabelle 1%°.
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Tabelle 1 Kodierung der Multiplen Sklerose nach ICD-10-GM
Kapitel 6; Relapsierende remittierende Multiple Sklerose (RRMS), primar chronisch progrediente MS
(PPMS), sekundar chronisch progrediente MS (SPMS)*°

Code Demyelinisierende Erkrankung des zentralen Nervensystems Zusammenfassung
der Verlaufsform
G35.0 Erstmanifestation einer MS
G35.1- MS mit vorherrschend schubférmigem Verlauf RRMS
G35.10 MS mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder
Progression
G35.11 MS mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder
Progression
G35.2- MS mit primér-chronischem Verlauf PPMS
G35.20 MS mit primdr-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.21 MS mit primér-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression
G35.3- MS mit sekundar-chronischem Verlauf SPMS
G35.30 MS mit sekundér-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder
Progression
G35.31 MS mit sekundér-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder
Progression
G35.9 MS, nicht néher bezeichnet

3.1.3 Therapie

Die Komplexitdt der Erkrankung erfordert insgesamt ein breites Spektrum an
immunologischen und symptomatischen Behandlungsmoglichkeiten®*. Die Medikation
richtet sich nach den pathogenetischen Erkenntnissen sowie dem Stadium und der
Verlaufsform der Erkrankung®.

Die zwei Séulen der Therapie bei MS bestehen aus:

- der immunmodulatorischen Therapie und

- der Symptombehandlung.

Eine besondere Bericksichtigung erfordern die individuellen Bedirfnisse des
Patienten®**"®°. Die Therapie kann in Akutbehandlung, friihrehabilitativer multimodaler
Komplexbehandlung, ambulanter oder stationdrer Rehabilitation oder in ambulanter
Einzelbehandlung erfolgen®®?. Ein Therapieerfolg zeigt sich bei dieser dynamischen
Erkrankung durch eine postulierte positive Veranderung, aber auch durch einen Erhalt des
Status quo oder sogar einer geringfligiger als erwartet eingeschatzten Verschlechterung
aufgrund der unvorhersehbaren, individuellen Krankheitsentwicklung.

3.1.3.1 Immunmodulatorische Therapie

Die medikamentose Behandlung der Immuntherapie von PmMS I&sst sich in
Schubtherapie, Basistherapie und Eskalationstherapie einteilen. Ein frihzeitiger Einsatz
von Medikamenten besitzt nach aktueller Studienlage einen hohen Stellenwert, um eine
Behinderungsprogression zu vermeiden®®®, Tabelle 2 fasst die wichtigsten Medikamente
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und ihre Wirkungen als Ubersicht zusammen. Nach den aktuellen Leitlinien fur Diagnostik
und Therapie in der Neurologie wird folgendes empfohlen®’:

Etablierte Schubtherapie ist die intravendse Gabe von Glukokortikosteroiden. Bei einer
Symptompersistenz, trotz hochdosierten Glukokortikosteroiden, kann eine Plasmapherese
oder Immunabsorption zum Einsatz kommen.

Um in der Basistherapie immunmodulierend auf den Krankheitsverlauf Einfluss zu
nehmen, werden zundchst Interferon Beta la/b, Glatirameracetat, Dimethylfumarat oder
Teriflunomid eingesetzt. Sie werden als gleichwertig angesehen und weisen ein gutes
Nutzen-Risiko-Profil auf. Als Medikation zweiter Wahl kann Azathioprin verordnet
werden. Interferone und Glukoproteine haben neben den antiviralen und antiproliferativen
Effekten auch eine ,,ddmpfende* Wirkung auf das Immunsystem. Dadurch kann die
Schubfrequenz und die Schubhaufigkeit bis zu 30-35% gesenkt und eine Reduktion der
Schubintensitat nachgewiesen werden®®*. Der Einsatz rekombinanter Beta-Interferone oder
synthetischer Oligopeptide bei einer PPMS st nicht ausreichend mit Studienevidenz
belegt*®. Hier findet meist nur eine symptomatische Therapie der Beschwerden statt, eine
Schubtherapie ist moglich.

Wenn innerhalb von 12 Monaten mindestens ein Schub unter der Basistherapie auftritt
oder der Patient einen aggressiven Verlauf ohne Basistherapie zeigt, wird von einer
hochaktiven RRMS ausgegangen. Es erfolgt eine Umstellung in die Eskalationstherapie.
Hier werden humanisierte, monoklonale Antikdrper wie Natalizumab, Alemtuzumab als
krankheitsmodifizierende Monotherapien verwendet. Als erstes orales Therapeutikum ist
im Jahr 2011 Fingolimod bei RRMS zugelassen worden und wird flr eine hochaktive
RRMS empfohlen. Zur unselektiven Immunsuppression kann in der Eskalationstherapie
abhangig vom Risikoprofil bei RRMS Azathioprin und bei PPMS oder SPMS Mitoxantron
zur Anwendung kommen, oder bei SPMS Cyclophosphamid als Reservesubstanz®.

Einige der Medikamente haben, neben der immunmodulierenden, auch eine
neuroprotektive Wirkung®.
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Tabelle 2 Ubersicht der wichtigsten Medikamente in der Immuntherapie bei Multipler Sklerose
Akuter Schub (1), Basistherapie (2), Eskalationstherapie (3), schubférmig remittierende, primar und
sekundéar chronisch progrediente Multiple Sklerose (RRMS, PPMS, SPMS), klinisch isoliertes Syndrom

(C1S), progressive multifokale Leukenzephalopathie (PML), Stand Februar 20143
Substanzen (Vermutete) Einnahme Zulassung, Rationale
(Wirkstoff) Zielstruktur Indikation
Cortison- Immunzellen Infusion, Zugelassen, -Behandlung der 1. Wahl bei
StofRtherapie (1) Injektion, orales | RRMS Erstmanifestation und bei
Ausschleichen SPMS Schiiben bis ca. 6 Wochen nach
PPMS Symptombeginn
-Unterbrechung akut
entzundlicher VVorgénge uber
immunsuppressive Mechanismen
Plasmapherese Blutplasma Blutentnahme, Zugelassen, -,.Blutwische* gegen
1) Trennen von RRMS Ablagerungen von léslichen
Plasma & SPMS Bestandteilen des Immunsystems
Blutzellen, -nur nach frustranen
Ersetzen des SteroidstoRen
Plasmas
Interferon-f Immunsystem Injektion Zugelassen, -Basistherapeutikum
-1a: Avonex, subkutan RRMS -Reduktion der Schubrate
Rebif (Extavia, Rebif) | SPMS -SchliefRen der Blut-Hirn-
-1b: Betaferon, [i.m. CIS Schranke
Extavia (2) (Avonex) -Hemmen von
Entziindungsprozessen
Glatiramer- Makrophagen, Injektion Zugelassen, -Basistherapeutikum
acetat: dendritische subkutan CIS -Reduktion der Schubhdufigkeit
Copaxone (2) Zellen RRMS -Regulation von
Entziindungsprozessen im Gehirn
-Schiitzt Myelin
-Regt Faktoren fir
Nervenwachstum an
Immun- Immunsystem Infusion Off Label, -Greifen modulierend ins
globuline (2) RRMS Immunsystem ein,
(umstritten) -Schwangerschaft
Teriflunomid: Antiproliferativ | Oral Zugelassen seit -Basistherapeutikum
Aubagio (2) gegen Sommer 2013, -Reduktion von Schubrate/MRT-
Immunzellen RRMS Aktivitat/ Krankheitsprogression
Dimethyl- Anti- Oral Markteinfiihrung -Basistherapeutikum
fumarat: inflammatorisch Februar 2014, -Reduktion von Schubrate/MRT-
Tecfidera (2) neuroprotektiv RRMS Aktivitat/ Krankheitsprogression
Azathioprin: Immunsystem Oral Zugelassen, -Basistherapeutikum der 2. Wahl
Imurek (2) RRMS -Tendenz zur Reduktion der
Schubrate
-Stabilisierung des
Krankheitsverlaufs
-Unterdrtickung der
Immunabwehr durch Hemmung
des Zellwachstums
Alemtuzumab: Antikorper Infusion Zugelassen seit -Eskalationstherapie
Lemtrada (3) (AK) gegen Sommer 2013, -Immunablation mit konsekutiver
CD56 (Molekil hochaktive RRMS | Reorganisation und
auf nahezu allen regulatorischem Effekt
Zellen des -Infusionszyklus nur etwa alle 2
Immunsystem) Jahre
Fingolimod: S1P-Rezeptor Oral seit 03/2011 in -Eskalationstherapie
Gilenya (3) (Sphingosin-1- der EU fir -Verhindert Auswanderung
Phosphat) Erwachsene mit autoagressiver Lymphozyten aus
hochaktive RRMS | den Lymphknoten ins ZNS
-Verringerung der Schubrate
-Verbesserung von
Behinderungsprogression
-Verminderung der MRT-
Progression
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Natalizumab: Adhésions- Infusion Zugelassen, -Eskalationstherapie
Tysabri (3) Molekiile hochaktive RRMS | -Verzégerung der
-Achtung: PML fortschreitenden Behinderungen
-Verringerung der
Schubhéufigkeit
-Verhinderung der Uberwindung
der Blut-Hirn-Schranke durch
auto-aggressive T-Zellen
Rituximab: Infusion Off Label- -Eskalationstherapie
MabThera (3) B-Zellen Therapie -B-Zell-Depletion
(Anwendung -Verringerung der
muss individuell Schubhaufigkeit und
beantragt werden) | entziindlichen MS-Lasionen
RRMS, SPMS -hochwirksam
-Achtung: PML
Mitoxantron: Proliferierende Infusion Zugelassen, -Eskalationstherapie
Ralenova (3) Zellen des SPMS, -T- und B-Zell-Depletion,
Immunsystems hochaktive RRMS | Induktion von Apoptose,
Inhibition der T- und B-
Zellaktivierung, verringerte AK-
Bildung, Zytokin-Shift
-Erhaltung der Gehféhigkeit
-Schubreduktion
Cyclo- Proliferierende Oral oder Off Label fir -T- und B-Zell-Depletion,
phosphamid: Zellen des Infusion RRMS, Induktion von Apoptose,
Endoxan (3) |mmunsystems Reservesubstanz Inhibition der T- und B-
bei hochaktiver Zellaktivierung, verringerte AK-
MS Bildung, Zytokin-Shift

3.1.3.2 Symptomatische Behandlung und Rehabilitation

Bei der symptomatischen Behandlung kommt einem multimodalen Therapiekonzept,
unterteilt in medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapien, ein hoher Stellenwert zu.
Alle MaRnahmen dienen dazu, die Lebensqualitat von Personen mit MS zu verbessern®®®’.
Das bedeutet eine grof’e Herausforderung an das interdisziplindre Team und eine enge
Zusammenarbeit in der gesamtmedizinischen Versorgung®®®®®  Bei den nicht-
medikamentdsen Therapien haben, neben der klassischen Physio-, Ergo-, allgemeinen
Bewegungstherapie und Logopédie, auch die medizinische Versorgung der
Sekundarsymptomatik durch eine neuropsychologische und soziale Rehabilitation, sowie
die Sport- und Trainingstherapie einen hohen Stellenwert*®"%"?,

Folgende Ubergeordnete Rehabilitationsziele werden in der Behandlung von PmMS
verfolgt’:

- das Reduzieren oder Eliminieren von Symptomen,

- die Forderung von Selbststandigkeit und Mobilitét,

- das Verbessern, Wiederherstellen oder Erhalten der Funktionsfahigkeit, um
Einschrankungen durch die Behinderungen im téglichen Leben zu minimieren und
die Lebensqualitat zu erhdhen,

- die Sicherung der Unabhéngigkeit, sowie der Teilhabe am sozialen Leben und am
Arbeitsleben,
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- das Vermeiden von PflegemaBnahmen und moglichen Komplikationen bedingt
durch die Erkrankung.

Das Konsensus-Papier der MSTKG (2004) empfiehlt eine umfassende Beratung und
Durchflihrung stationdrer oder ambulanter Rehabilitationsmanahmen. Die Empfehlungen
basieren auf Studien mit einem Evidenzlevel von Il bis IV, die eine Verbesserung der
untersuchten Parameter wie Gang, Kdrperhaltung oder der Lebensqualitat zeigen konnten.
Gerade PmMS mit einer leichten oder mittelschweren funktionellen Beeintrachtigung
sollten friihzeitig eine Rehabilitationsmalinahme in Anspruch nehmen.

Sportliche Aktivitat kann in der Therapie von PmMS einen wichtigen Beitrag leisten. Die

Erkenntnisse dieser Arbeit beziehen sich auf das symptomatische Therapiemanagement
durch Bewegung.

Sportliche Aktivitat bei Personen mit Multipler Sklerose

Der grofste Feind des bewegungsbehinderten MS-Kranken ist die Inaktivitdt.
(Kesselring 1989, Frick 1989)

Vor 100 Jahren war haufig Bettruhe die Therapie der Wahl bei Personen mit MS und noch
vor 50 Jahren rieten die Arzte PmMS (iberwiegen von sportlicher Aktivitat ab®*>". Erste
positive Evidenzen fir ein Bewegungstraining bei PmMS finden sich in einer Placebo-
kontrollierten Doppelblind-Studie in den 60er Jahren™. Der Paradigmenwechsel hin zum
Sport ist, zumindest in der Forschung, vollzogen. Seitdem entwickelt sich eine breite
Studienlage, auch wenn Untersuchungsdesigns und Trainingsempfehlungen oft heterogen
sind und einige Studien ein niedriges Evidenzlevel haben®?2°%7>78,

Konkrete Aussagen scheinen aufgrund der Komplexitat des Einflusses korperlicher
Aktivitdt auf den menschlichen Organismus gerade bei chronischen Erkrankungen
schwierig. Bezuglich einer evidenzbasierten Therapie sind die Angaben zu den
Belastungsnormativen im Training flir PmMS meist unklar. Die Ableitung spezifischer
Trainingswirkungen und -empfehlungen erfolgt aus vorhandenen Studien ebenso, wie aus
der Praxis”™. Eine gute Studienlage existiert vor allem im Bereich des Kraft- und
Ausdauertrainings’>®%. Empfehlungen aus Studien mit Gesunden erleichtert hier die
Ableitung von Fragestellungen zur Trainingswirkung sportlicher Aktivitdt bei
PmMS75'84'85.

Der langgehegte Verdacht, durch Sport die Schubrate zu erhdhen oder eine
Krankheitsprogression auszuldsen, konnte bis jetzt wissenschaftlich nicht bestétigt
werden®®, Eine Vielzahl an Studien dokumentieren hingegen den positiven Einfluss von
Bewegung auf die Primar- und Sekundarsymptomatik von Pmmg>8:1013.14:228587-93
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Neben dem Einsatz von klassischen Medikamenten wird auch ein méglicher, zusétzlicher
Wert des immunmodulatorischen Einflusses von Sport auf PmMS diskutiert*®"" %% White
und Castellano (2008) konnten durch regelmaRiges Training die Anregung der Produktion
von Neurotrophinen (Bsp. brain derived neurotrophic factor) nachweisen, die wiederum
ein Stimulus in der Regeneration angegriffener Axone und Gliazellen sind®. Im
Tiermodell zeigten Waschbisch et al. (2009), dass korperliche Aktivitat das Auftreten von
Symptomen verzdgern und die Schubdauer reduzieren konnte.

Personen mit Behinderungen weisen eine Pravalenz fir Ubergewicht auf. Diese ist bei
Behinderung der unteren Extremitat, wie bei PmMS, am groRten®. Studien haben gezeigt,
dass 50% der PmMS einen BMI > 25kg/m? und weitere 25-30% einen BMI > 30kg/m?
aufweisen®. Ubergewicht, Inaktivitit und die spezifischen Medikation sind ein
Risikofaktor flr weitere chronische Erkrankungen wie Diabetes, Herzerkrankungen,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, bestimmte Krebserkrankungen, Apoplex oder
Arthrose/Arthritis®*'®. Dieses erhohte Risiko konnte in Studien bei PmMS nachgewiesen
werden. Durch die genannten Sekundarschaden kann eine noch groRere Inaktivitét
hervorgerufen werden, die wiederum zu einer Verstarkung der Symptome filhren kann
(,.Inaktivitatsspirale”). Die Defizite durch Inaktivitit sind im Gegensatz zu
krankheitsbedingten Storungen reversibel?’. Sportliche Aktivitat ist ein sicheres und
probates Mittel, um den Kreislauf aus Inaktivitit und korperlicher Regression zu
durchbrechen.

Lebensqualitét
Die Lebensqualitat (LQ) als ein Ubergeordnetes Konstrukt ist ein wichtiges und sensibles

Zielkriterium bei der Evaluation von medizinischen und therapeutischen MaRnahmen. Der
Begriff der ,,Lebensqualitdt” hat sich in den 60er Jahren aus der sozialwissenschaftlichen
Wohlfahrts- und Sozialindikatorenforschung entwickelt und untersuchte primar soziale und
okonomische Faktoren der LQ®. Weiterfihrend wird heutzutage in der Forschung unter
dem Begriff der LQ ein individuumsbezogenes Konzept verstanden, welches das
subjektive Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit erganzen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualitat unter den Aspekten der
individuellen Wahrnehmung der gesamten Lebenssituation und den eigenen kulturellen
Besonderheiten'®’. Dabei wird die individuelle LQ durch die kérperliche Gesundheit, den
Grad der Unabhangigkeit, dem psychologischen Zustand und den sozialen Beziehungen
bestimmt, aber auch durch 6kologische Umweltmerkmale beeinflusst'®. In den Bereichen
Medizin und Gesundheitsforschung nimmt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat eine
zentrale Rolle ein'®. Sie wird vor allem bei chronischen Erkrankungen und
Behinderungen, wie der Erkrankung MS, nicht nur in der Bewertung der Auswahl
geeigneter medizinischer Therapieverfahren, sondern auch als Evaluationskriterium in der
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klinischen Forschung eingesetzt. Zu den Untersuchungskriterien der gesundheitsbezogenen
LQ gehoren das subjektive Bewerten der Betroffenen ihres Gesundheitszustandes, das
Erleben ihrer sozialen Beziehungen und das Meistern der Herausforderungen des Alltags.
In der Literatur wird die gesundheitsbezogene LQ als ein multidimensionales Konstrukt,
veranderlich tber die Zeit, definiert®®%21941% Dijeses Konstrukt beinhaltet, angelehnt an
das Konzept von Schipper (1996), den subjektiv wahrgenommen Gesundheitszustand,
bzw. die erlebte Gesundheit mit den Komponenten korperliche, emotionale, mentale,
soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Gesundheit'®*'%. Inhaltlich werden folgende
vier Dimensionen erfasst:

Physische Funktion

Psychische Funktion

Soziale Funktion

Somatische Empfindungen

Die erste Dimension, die physische Funktion, spiegelt am deutlichsten den medizinisch
diagnostizierten Behinderungsgrad wieder (&rztliche Outcome-MaRe) und zeigt
erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen. Bei PmMS handelt es sich hier zum
Beispiel um motorische Symptome aus den Bereichen Koordination (Gleichgewicht,
Feinmotorik), Kraft (Paresen, Spastik) und Ausdauer (Gehstrecke). In der zweiten
Dimension werden die psychische Verfassung und Krankheitsbewéltigung oder der
Umgang mit der Angst und Depression erfasst'®. Die dritte Dimension (soziale Funktion)
spiegelt die Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen
wieder. Die vierte Dimension der somatischen Empfindungen spielt in Bezug auf
Schmerzen, krankheitsbedingte korperliche Beschwerden oder unangenehme somatische
Empfindungen auch bei PmMS eine groRe Rolle. Das umfassende Konstrukt der
gesundheitsbezogenen LQ erscheint aufgrund der krankheitsbedingten Heterogenitat der
Beeintrachtigungen besonders geeignet in der Erfassung therapierelevanter Merkmale bei
PmMS.

Das Operationalisieren der gesundheitsbezogenen LQ (ber sogenannte Indikatoren
ermoglicht indirekt neben dem intraindividuellen Vergleich der LQ auch eine
Verallgemeinerung Uber die Person hinweg. Zu bericksichtigen ist, dass sich gerade bei
Menschen mit chronischen Erkrankungen die eigene Wahrnehmung der LQ Uber die
Krankheitsdauer verandern und neu definieren kann (,, response shift*)*9%1%31%

Neben vielen positiven Ergebnissen zur Beeinflussung der LQ durch sportliche Aktivitat
bei PmMS’81%71% existieren auch hier Studien, wie die von Romberg et al. (2005), die ein
Krafttrainingsprogramm in einem Pré-Post-Design Uber sechs Monate untersuchten und
keine Verbesserung in der gesundheitsbezogenen LQ fanden™*.
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Mehrere Studien an PmMS zeigen eine negative Korrelation von korperlicher Aktivitat mit
Veranderungen in der physischen und psychischen  Funktionsfahigkeit und
Lebensqualitat®****. Es kann gefolgert werden, dass korperliche Aktivitat einen
erheblichen Langzeiteffekt auf die Einschrankung funktioneller Defizite und die
Verbesserung der LQ haben kann. Nach Turner et al. (2009) nimmt die Férderung gezielter
sportlicher Aktivitat bei chronischen Erkrankungen wie der MS sogar eine Schlisselstelle
zur Verbesserung der psychischen Verfassung und Lebensqualitét ein®®’.

Fur die Betroffenen besteht die Prioritat darin, individuell die Symptome der MS zu
meistern®. In vielen MaBnahmen bei PmMS steht die Verbesserung der Lebensqualitat im
Vordergrund'®"*#® " Das multidimensionale Konstrukt der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat umfasst den Aspekt der Teilhabe am Leben in allen Facetten.

Kognition

Rund 50% der Personen mit MS erleiden kognitive Beeintrachtigungen, die sich nachteilig
auf die Arbeitsfahigkeit, Lebensqualitat, soziale Funktion und Teilhabe an der Gesellschaft
auswirken*’. Uber den Zusammenhang zwischen dem Grad der Erkrankung und der
Auspragung kognitiver Beeintrachtigungen herrscht in der Literatur ein eher unklares
Bild"*. Es existieren Studien, die eine hdhere Wahrscheinlichkeit kognitiver Defizite bei
schwerer betroffenen PmMS benennen, wohingegen andere Autoren kognitive Defizite als
Hauptsymptom bei geringfiigigen funktionellen Einschrankungen beschreiben’*18-120,
Chelune et al. (2004) stellten fest, dass PmMS mit einer SPMS ein siebenfach erhéhtes
Risiko kognitiver Storungen aufweisen, gegeniiber Patienten mit einer RRMS'*!. Die
Datenlage, die mit Hilfe von MRI-Aufnahmen Zusammenhdnge wvon kognitiver
Leistungsfahigkeit, Veranderungen am Gehirn und eine genaue Lokalisation visualisieren,
vergroRert sich, so dass zukunftig genauere Aussagen, auch zu den therapeutischen
Maglichkeiten, erwartet werden diirfent!®2212,

Unter testpsychologischen Kriterien finden sich bei PmMS folgende Einschrankungen, die
sich auch anhand der Veranderungen des Gehirns nachweisen lassen’**2+12%;
Gedachtnisleistung (40-60%; Lernleistung, zeitlich verzdgerte Merkfahigkeit,
Wiedererkennungsleistung),

Aufmerksamkeitsleistung  (25%;  selektiv.  und  geteilt, Verarbeitungs-
geschwindigkeit),

Storungen der Exekutivfunktionen (15-20%; Handlungsplanung, Urteilsvermdgen,

Kritikfahigkeit).

Eine positive Wirkung von sportlicher Aktivitat auf die kognitive Leistungsfahigkeit, auch
bei PmMS, wird aktuell diskutiert und Transferleistungen, vor allem aus der
Grundlagenforschung an Tiermodellen, deuten einen Einfluss auf die Neuroplastizitat des

Gehirns an'®?%, Erste Studien konnten hinsichtlich eines kognitiven Trainings eine
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Steigerung der kognitiven Leistung in Bereichen wie dem Arbeitsgedachtnis zeigen oder
durch Yoga ein Verbesserung der selektiven Aufmerksamkeit erzielen™**.

Motorische Symptome
Fur die eigene Unabhangigkeit spielt die Mobilitadt im Alltag eine entscheidende Rolle.
Lasionen in der Pyramidenbahn sorgen fir unterschiedliche motorische Symptome. Eine

der grofiten Herausforderung sind fir viele PmMS Gang- und Gleichgewichtstérungen
verbunden mit einer Sturzgefahr. Diese treten haufig schon zu Beginn der Erkrankung in
Erscheinung®’*?*®. Durch die Aufrichtung als Zweibeiner und die damit verbundene
Wirkung der Schwerkraft, hat der Mensch in fast allen Alltagssituationen Anforderungen
an das Gleichgewicht zu bewidltigen, so dass Koordinationsstdrungen den Patienten
spurbar beeinflussen. Neben Paresen, die oft initial und vermehrt an der unteren Extremitat
auftreten, kann eine Spastik die Gehfahigkeit erschweren und Stiirze provozieren™*%.
Etwa 70-80% der PmMS zeigen beidseitige Pyramidenbahnzeichen. Gerade im friihen
Krankheitsstadium (EDSS 0-3,5) werden diese offensichtlichen Auswirkungen als
besonders behindernd wahrgenommen®’. Koordinationsstorungen in ihren vielfaltigen
Formen zeigen sich vor allem bei Schadigungen im Kleinhirn oder den dazugehdrigen
Bahnen. Eine Ataxie, deutlich wahrnehmbar im Gangbild, oder ein (Intentions-)Tremor,
der die zielgerichteten Bewegungen der Hand erschwert, sind ebenso Zeichen einer
zerebellaren Schadigung wie ein Nystagmus oder eine Dysarthrie'**,

Mit zunehmender Krankheitsprogression verschiebt sich die subjektive Wahrnehmung der
korperlichen Beeintrachtigung. Ihre Bedeutung im Alltag verandert sich (,,response shift®)

und wird im Krankheitsverlauf geringer (s. Lebensqualitét).

Gehfahigkeit, posturale Kontrolle und Koordination
Der menschliche Gang ist ein komplexer Prozess von zyklischen Bewegungsabfolgen mit

dem Ziel der Aufrechterhaltung einer kontinuierlichen Fortbewegung. Um diese Abfolge
von Bewegungsmustern ©6konomisch ausfuhren zu koénnen, werden verschiedene
Fahigkeiten benotigt.

Unter funktionellen Gesichtspunkten kann der menschliche Korper in Antriebseinheit
(Lokomotor, 30% der Korpermasse) und Passagier-Einheit (70% der Korpermasse)
eingeteilt werden®*. Das Gehen ist ein dynamischer Prozess mit der Interaktion von
Lokomotor- und Passagier-Einheit. Der Korperschwerpunkt (KSP) liegt beim aufrechten
Menschen in der Passagier-Einheit. Nur wenn sich der entstenende Hebel zwischen KSP
und Becken im Gleichgewicht befindet, ist ein 6konomischer Gang moglich***. Die Folge
von Kontrakturen und muskuldren Schwaéchen an Hifte oder Knie, einer mangelnden
Aufrichtung der Wirbelsdule oder einer einseitigen Belastung des Korpers, wie sie bei
PmMS auftreten kdnnen, ziehen eine Veranderung der Ausrichtung der Passagier-Einheit
nach sich. Es folgt ein erhdhter Bedarf an muskularer Aktivitat.
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Grundlagen eines 6konomischen Gangbildes sind also eine optimale Ausrichtung des KSP,
das koordinierte Zusammenspiel der Gelenke, sowie die selektive Muskelkontrolle in den
einzelnen Gangphasen. Ein Gangzyklus definiert sich aus je einer aufeinanderfolgenden
Standphase (60%) und Schwungphase (40%) eines Beines, das heilst aus zwei
Einzelschritten'®*. Weiterhin beeinflusst wird die Gehfahigkeit von der Signalsteuerung
und -verarbeitung des ZNS, um die groRe Anzahl an beteiligten Muskeln zu kontrollieren,

die sensorischen Informationen zu verarbeiten und den aufrechten Stand zu gewaéhrleisten.

Die maximale Gehfahigkeit wird bei PmMS als Indikator fir die Behandlung oder den
Krankheitsverlauf herangezogen, wie auch in den Bewertungskriterien der EDSS™. Eine
Beurteilung des Gangbildes ist jedoch komplex und sollte immer ganzheitlich erfolgen.
Jaqueline Perry et al. (2010) erarbeiteten folgende Normwerte (mittlere Geschwindigkeit)
fur die gangigsten réumlich-zeitlichen Parameter der Ganganalyse bei gesunden
Erwachsenen:

- Kadenz: Frauen = 117 Schritte/Min, Ménner = 111 S/Min, Gesamt = 113 S/Min

- Geschwindigkeit: Frauen = 77 m/Min, Ménner = 86 m/Min; Gesamt = 82 m/Min

- Doppelschrittlange: Frauen = 1,28 m, Ménner = 1,46 m, Gesamt = 1,41m
Altere Probanden weisen neben einer geringeren Kadenz auch eine geringere Schrittlange
auf. Die Durchschnittswerte flr die Spurbreite liegen bei 8 cm.

Seit den 90er Jahren wird die Variabilitat der zuvor genannten Parameter als ein Indikator
fur eine Beurteilung des Gangbildes herangezogen™****. PmMS zeigen eine deutlich
groRere Variabilitat in ihrem Gangbild und weisen ein hoheres Sturzrisiko auf, als eine
gesunde Normpopulation®:129:135-138

Nach Pearson et al. (2004) haben Muskelschwéachen, Spastik, vestibuldre und visuelle
Dysfunktionen, Verminderung der Propriozeption und der koordinativen Fahigkeiten,
Schmerzen, kognitive Beeintrachtigungen und Stimmungsschwankungen Einfluss auf die
Gehfahigkeit bei PmMS®. Pilutti et al. (2012) zeigten in ihrer Studie, dass das
Korpergewicht (Parameter: Body Mass Index) keinen Einfluss auf die Gehfahigkeit bei
PmMS aufwies®™.

Prosperini et al. (2013) benennen in ihrem Review eine Vielzahl an Studien, die
nachweisen, dass die posturale Kontrolle und Gleichgewichtsfahigkeit von PmMS
gegeniiber Gesunden signifikant reduziert ist'®. Es zeigten sich sowohl in der frontalen als
auch sagittalen Ebene grolRere Schwankungswege. Mangelnde Integration visueller,
vestibuldrer und somatosensorischer Informationen auf zentraler Ebene scheinen ebenso
eine Rolle zu spielen, wie die Zerstérung zerebelldrer Verbindungen. Es gibt eine
Korrelation zwischen der Gangvariabilitdt, der motorischen Kontrolle, der Sturzhaufigkeit
sowie dem Energieverbrauch, wobei bei PmMS auch die Fatigue mit einbezogen werden
muss.
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Folgende Ursachen fur eine veranderte Geh- und Gleichgewichtsfahigkeit bei PmMS
lassen sich aus der Literatur ableiten®”*3>*%:

Schwdche,

Spastik (Pyramidenbahnlasion),

verminderte Koordination,

verminderte sensorische Information (Riickenmark und zerebellare Lasionen),

vestibuldre oder visuelle Einschrankung,

kognitive Dysfunktion,

Anforderungen an die Aufmerksamkeit,

Stimmungsschwankung,

Schmerz,

aktueller Krankheitszustand,

Hilfsmittel,

Fatigue.

Sportliche Aktivitat oder ein Laufbandtraining (mit und ohne Gewichtsabnahme) bewirken
positive Effekte auf die Ausdauerleistungsfahigkeit und das Gehverhalten bei PmMS (auch
bei PPMS und bis zu einem EDSS 7,5)%8"%0140141 Bej schwerer betroffenen PmMS bietet
ein robotergestitztes Gehtraining (RAGT) eine sinnvolle Alternative. PmMS (EDSS 6-7,5)
zeigten hier gegentber einer konventionellen Gangschule signifikante Verbesserungen in
der Geschwindigkeit, Ausdauer und Kraft der Knieextensoren'*?. Eine weitere Studie zum
RAGT bestatigte ebenfalls eine signifikante Verbesserungen in den Gangparametern und
eine generalisierte Funktionsverbesserung, die sich allerdings nicht tiber den Zeitraum von
sechs Monaten halten lieB*%. Snook et al. (2009) konnten in ihrer Metaanalyse groRe
Effekt bei einem supervidierten Trainingsprogramm und einem Trainingsprogramm von
weniger als drei Monaten und einer gemischten Gruppe (RRMS und progressive
Verlaufsform) auf die Mobilitat / den Gang von PmMS feststellen'**.

Studien aus dem Bereich der Hippotherapie mit PmMS beruhen bisher meist auf
Einzelfallbeispielen oder Fallserien. Die Hippotherapie konnte allerdings zu einer
verbesserten Stabilitat im Stand, einer groeren Rumpfkontrolle, sowie eine Reduktion der
Spastik beitragen. Positive Effekte auf das Gleichgewicht und die Lebensqualitat bei
PmMS wurden demonstriert™*>4,

Kraft und Ausdauer
Kraftdefizite lassen sich bei PmMS in allen Bereiche finden, wobei die Auswirkungen
besonders deutlich in der unteren Extremitat zu spiiren sind®.
Eine reduzierte Kraftfahigkeit kann folgende Ursachen haben’:"®798292.147.
Inaktivitat (s.0.),
Neuronale Schédigung,
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Innervationsstérungen,

Ataxie, Spastik, Lahmung,

Verlangsamter Muskelspannungsaufbau (Explosivkraft),

Verminderte oxidative Aktivitat und schlechtere anaerobe Energieproduktion.
Die einzelnen Ursachen sind nicht immer voneinander abzugrenzen und kdénnen sich
gegenseitig bedingen.

Dalgas et al. (2009, 2010) wiesen bei einem zwdolfwdchigen progressiven Krafttraining
eine signifikante Steigerung der funktionellen Kapazitdt und Kraft, induziert durch eine
kompensatorische Zunahme der Querschnittsflache der untersuchten Muskelfasern sowie
Typll-Muskelfasern gegentiber der Kontrollgruppe nach®*. Die Effekte hielten tiber den
Zeitraum von sechs Monaten an. Die Intensitat des Krafttrainings wurde von den PmMS
gut toleriert.

In einem achtwochigen Krafttraining an konventionellen Krafttrainingsgeraten konnten
sowohl de Souza-Teixeira et al. (2009) als auch White et al. (2004) einen signifikanten
Kraftanstieg nachweisen”®2. In der Studie von White et al. kam es zu einem Kraftanstieg
der Beinstreckmuskulatur und Plantarflexoren, gemessen mit einem Dynamometer. Souza-
Teixeira fanden eine signifikante Verbesserung der isometrischen Kraftfahigkeit, sowie der
Maximalkraft und Kraftausdauer. Sie konnten eine Hypertrophie der Muskelmasse
nachweisen. In der Studie von Hayes et al. (2011) flhrte ein Krafttraining mit hoher
Intensitdt zu einer Verbesserung der Kraftleistung®. In einer Vergleichsstudie zum
Krafttraining mit drei unterschiedlichen Intensitéatsprofilen verbesserten sich alle drei
Gruppen in den untersuchten Parametern**°. Es fiel aber ein erhéhter Drop-Out der PmMS
bei dem intensiveren Krafttraining auf, welches jedoch den groRten Effekt im
Kraftzuwachs durch das Training erzielte.

Ein Review von Rietberg et al. (2011) konnte anhand von neun Studien demonstrieren,
dass sportliches Training in der Rehabilitation (,,exercise based”) die Muskelkraft, die
Leistungsfahigkeit und die Mobilitat verbessern konnte. Es gab keinen Nachweis fir ein
besseres Management der Fatigue, jedoch moderate Evidenzen fiir die Verbesserung der
Stimmungslage®.

Neue Konzepte im Bereich internetgestitzter Interventionen riicken vermehrt in den Fokus
der Therapie. Studien bei PmMS wiesen auch hier eine signifikante Verbesserung
verschiedener Parameter, unter anderem der Kraftfahigkeit in der Beinstreckmuskulatur,
nach®*™2, Ein zentrales Problem internetgestiitzter Trainingsverfahren bleibt allerdings
die sinkende Nutzungshaufigkeit tber die Zeit™. Eine Intervention mit personlicher
Betreuung, wie zum Beispiel durch einen intensiveren Kontakt mit dem Trainer oder einer
erganzenden, individuellen Betreuung per Telefon, kénnen helfen, die inneren Barrieren zu
(iberwinden und erhéhen die Compliance und Nachhaltigkeit sportlicher Aktivitat*.
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Auch im Ausdauerbereich lassen sich positive Effekt durch sportliche Aktivitat
nachweisen>®1%1%3 Es scheint jedoch, dass ein Krafttraining von hitzesensiblen PmMS
eher toleriert wird, als ein Ausdauertraining™.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass ein gezieltes, sportliches Training Symptome
von Personen mit MS wie Koordinations-, Gang- und Gleichgewichtsstérungen positiv zu

beeinflussen scheint.

Psychosoziale Funktionseinschrankungen

Im Zusammenhang mit der MS zeigen sich haufig neuropsychologische Veranderungen
und psychiatrische Storungen®® "% Die Atiologie dieser Storungen bei PmMS ist nicht
immer klar zu definieren. Eine Depression kann neben einer hirnorganischen Stérung auch
als eine Reaktion auf die Krankheitsdiagnose erscheinen. Eine Quantifizierung im
Defizitprofil wird also durch eine psychische Komorbiditat erschwert’*. PmMS kénnen
aufgrund der Erkrankung Stérungen dieser Art gravierender empfinden, als eine
korperliche Beeintrachtigung”™. Dazu gehdren eine depressive Grundstimmung,
Schuldgefihle, das Gefiihl der Wertlosigkeit, Hilflosigkeit, sowie im ausgepragten Male
Frustration und Hoffnungslosigkeit. Auch weisen depressive PmMS eine geringere
Lebensqualitat auf®**°. Aus kérperlicher Sicht lassen sich bei depressiven Personen
Schlafstdrungen, Appetitlosigkeit oder eine psychomotorische Retardierung beobachten'’.

Regelméalige sportliche Aktivitat bewirkt Effekte auf unterschiedliche korpereigene
Systeme!013158180  kngchel et al. (2012) diskutieren in ihrem Review ausfiihrlich den
positiven Einfluss sportliche Aktivitat auf biologische und psychologische Prozesse bei
psychischen Stérungen, die zusammengefasst in Abbildung 1 dargestellt werden'®®. Eine
Ubertragung der Wirkung sportlicher Aktivitat auf die psychischen Veranderungen bei
PmMS wird angenommen. Das zeigen Studien, die eine verbesserte Stimmung, reduzierte
Fatigue und Depression, positive Einstellung und erhohte Beteiligung an sozialen
Aktivitaten nachweisen konnten®***1%3 Dagegen existieren aber auch Untersuchungen,
die keinen positiven Effekt von sportlicher Aktivitat auf die Stimmung von PmMS
demonstrieren konnten*'*%. In einem Review fassen Feinstein et al. (2013) die aktuelle
Datenlage zusammen, in der nur 11 randomisiert kontrollierte Studien dem dort
festgelegten wissenschaftlichen Anspruch genlgten. Sie kommen ebenfalls zu keinem
einheitlichen Ergebnis'®.
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Physical Exercise
Psychologlcal
Effects
J ”9 ¥

Cardiovascular Metabokism Immune * Depressive symptoms
Influence System = Anxety
= Self-concept

Biological
Effects

Aerobe capacity Weight Risk of infections = Cognitive performance
Respiration Glucose Risk of auto-immune diseases = Stressmanagement
Heart rate Cholesterol « Control-orientation
Blood pressure Cortisol * Current mental state
Heart-minute Lipo proteins = Course of illness
volume Insulin production
Heart size l
Cerebral blood flow Blood flow Executive control
Hippocampal volume Neurogenesis Cognitive flexibility
Brain volume Neuronal uptake Information processing
Capillarization of the cortex Growth factors Efficiency
Endorphins Selective attention
Interleukins Sustained attention

MAP, ERK, IGF-1 Visual memory
VEGF Working memory (trend)
BDNF Core features

Cognitive training is a potent inductor of neuroplasticity and induces significant alterations in large-scale neuronal processing during cognitive tasks.
Physical exercise is a potent inductor of epigenetic and neurophysiological adaptations.

Physical exercise is associated with neuroplasticity, including synaptic plasticity, dendritic modelling, adult neurogenesis and angiogenesis.

Physical exercise is associated with reduced dementia risk in humans and improves cognitive functions.

Metabolic and neurophysiologic changes induced by physical exercise are associated with reduced amyloid- and tau pathology in AD animal models.

Abbillgung 1 Bewegung als Ausldser fir biologische und psychologische Prozesse
Aus

Fatigue
Die allgemeine Studienlage zur Pravalenz von Fatigue (,,Erschopfung®) bei PmMS
erscheint uneinheitlich, die Spanne reicht von 30% bis 90% betroffenen Patienten®™%.
Die Fatigue, mittlerweile anerkannt als ein Hauptsymptom, scheint, neben einer
reduzierten Lebensqualitét und einer zeitlich beschrankten oder chronischen Behinderung
im Arbeits- oder Privatleben, auch flr eine groRere Inaktivitdt der PmMS verantwortlich
zu sein®1%,
Shapiro unterschied auf dem Weltkongress fur MS in Belin (2013) zundchst finf
verschiedene Formen der Fatigue:

[Normale Fatigue ],

[Fatigue aufgrund des Trainingszustandes],

Neuromuskulare Fatigue (Short-Circuiting-Fatigue) ,

Depressive Fatigue,

MS-spezifische Fatigue (Erschopfung / Abgeschlagenheit / Mattigkeit).
Waihrend eine primdre Fatigue, hier mit [ ] gekennzeichnet, Gesunden wie Kranken
bekannt ist, zeigen PmMS weitere Formen. Neben mangelnder Energie und Kraftlosigkeit,
sowie einem zunehmenden Schwachegefuhl, werden Kkorperliche oder geistige
Erschopfung oder ein reduziertes Aktivitatslevel aus Sicht der PmMS dargestellt. Diese
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Empfindungen bedienen Beschreibungen, die auch eng in Verbindung mit anderen
psychischen Erkrankungen (Bsp. Depression) gebracht werden kénnen. Je nach Person,
Tageszeit und anstehender Aufgabe wird der Einfluss auf den Alltag unterschiedlich stark
empfunden®®. Eine Differenzierung der Fatigue fallt PmMS besonders schwer. Das tragt
auch zu der heterogenen Studienlage beziglich der Wirkung sportlicher Aktivitat auf die
Fatigue bei'!"988°,

MS-spezifisch wird in der Literatur hdufig in die beiden Formen der kdrperlichen und
kognitiven Fatigue differenziert. Das spiegelt sich auch in den Einteilungen der
Messinstrumente wieder und verdeutlicht eine Abgrenzung gegenuber einer normalen
Ermiidung®®-*®,

Die Fatigue kann sich bei PmMS durch eine Verschlechterung der Symptomatik, ausgeldst
durch Wérme, Schlafmangel, Fehlerndhrung, Infektionen, Depression, Nebenwirkungen
von Medikamenten, korperliche Belastung (vgl. Uhthoff-Phdnomen) oder mangelnde
korperliche Aktivitat zeigen'®®. Ursachlich werden hormonelle, endokrine oder axonale
Veranderungen angenommen.

Es existieren Studien, die einen positiven Einfluss von Bewegung auf Fatigue zeigen
konnten***"*8LGerade die neuromuskulare Fatigue scheint sich durch Bewegung (Bsp.
progressives Krafttraining) reduzieren zu lassen®. Nach einem achtwochigen Krafttraining
konnten White et al. (2004) signifikante VVerbesserungen der Fatigue nachweisen’.

In ihrem aktuellen Review kamen Pilutti et al. (2013) nach Auswertung von 17
randomisiert kontrollierten Studien zu dem Ergebnis, dass korperliche Aktivitat bei PmMS
zu einer leichten Reduktion der Fatigue fuhren kann®.

Selbstwert und Selbstwirksamkeit

Die Einschatzung der eigenen korperlichen Féhigkeiten ist bei PmMS geringer als sie
aufgrund ihrer Symptomatik sein muisste. Das kann dazu fihren, dass PmMS einen
niedrigeren Selbstwert aufweisen'®®®’. Die Sportpsychologie verwendet als empirisch
unterlegtes Modell hdufig das hierarchische Konstrukt des Selbstkonzept (in Anlehnung an
Shavelson, 1976), welches sich in der ersten Ebene in das ,,akademische Selbstkonzept™
und das ,soziale, emotionale und physische Selbstkonzept® (nicht-akademische
Selbstkonzept) unterteilt (*°® S. 13). Unter dem physischen Selbstkonzept finden sich die
Dimensionen der ,,Sportlichen Kompetenz® und der ,korperlichen Erscheinung®, beide
koénnen bei PmMS beeintrachtigt sein. Nach dem hierarchischen Selbstkonzept befindet
sich der globale Selbstwert einer Person auf der lbergeordneten Ebene des allgemeinen
Selbstkonzepts'®®. Funktionelle Beeintrachtigung durch die Erkrankung kénnen also fir
Veranderungen im Selbstkonzept und somit dem Selbstwert sorgen. Der Stellenwert der
funktionellen Beeintrachtigung und die Auswirkung auf das Selbstkonzept variieren und
hédngen von der Bedeutung fir die jeweilige Person ab (Teilhabe am Leben und
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favorisierten Aktivitaten). Aus der genannten Literatur geht hervor, dass das physische
Selbstkonzept durch Bewegung und Sport beeinflusst werden kann.

Das Gefiihl des Selbstwertes hangt eng mit dem Konstrukt der Selbstwirksamkeit
zusammen®®. Als zentraler Bestandteil der sozial-kognitiven Lerntheorie von Bandura
(1997) beeinflusst das Konstrukt der Selbstwirksamkeit die Faktoren, die an Entstehungs-
und Regulationsprozessen des Verhaltens beteiligt sind. Nach der Definition von Jerusalem
(2005, S. 438) umfasst die Selbstwirksamkeit , die subjektive Gewissheit, neue oder
schwierige Anforderungen aufgrund eigener Kompetenzen bewdltigen zu konnen . Dabei
wird an neue oder schwierige Situationen aus allen Lebensbereichen gedacht, sowie an
Barrieren, die es zu Uberwinden gilt. Selbstwirksamkeit bedeutet demnach, dass Menschen
ihre Erfolgs- und Misserfolgserfahrungen sich selbst zuschreiben und danach
generalisieren koénnen.

Verhaltensweisen bezuglich der Gesundheit stehen in enger Verbindung mit dem
Konstrukt der Selbstwirksamkeit. Eine positive Selbstwirksamkeitserwartung kann sich
also auf das regelmaRige Sporttreibens als Gesundheitsverhalten auswirken. Riazi et al.
(2004) konnten die Selbstwirksamkeitserwartung bei PmMS als Pradiktor fur eine
Verbesserung des Gesundheitsstatuses herausarbeiten. Sie raten zu einer aktiven
Einflussnahme auf den Selbstwert in der Therapie und Rehabilitation von PmMS.

Sportliche Aktivitat sollte ein essenzieller und dauerhafter Bestandteil im Leben von
Personen mit MS sein®. Zu den Symptomen bei PmMS gehérten neben
Gleichgewichtsstorungen, Koordinationsverlust und Gangunsicherheiten, verbunden mit
einer erhohten Sturzgefahr, auch Bewegungseinschrankungen und Kraftverlust aufgrund
mangelnder  Aktivitat™?*®".  Inaktivitat beeinflusst die starken  korperlichen
Beeintrachtigungen/Behinderungen, die im Krankheitsverlauf bei PmMS entstehen.
Obwohl sportliche Aktivitat sekundare Komplikationen des Krankheitsverlaufes von
PmMS reduzieren kann, belegt eine Metaanalyse von Motl (2005), dass PmMS weniger
korperlich aktiv sind als Gesunde®®. Die aktuelle Forschungslage bescheinigt sportlichen
Aktivitdten wie Gymnastik, Kraft- und Ausdauersport eine gute Wirkung. Hier existiert,
wie zuvor beschrieben, eine hinreichende Datenlage. Hingegen erscheinen viele attraktive
Sportarten, wie Skifahren oder Klettern zunachst ungeeignet fiir Personen mit MS.
Klettern eroffnet jedoch ungeahnte Mdglichkeiten in der Therapie mit PmMS.
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3.2 Therapeutisches Klettern

3.2.1 Entwicklung und Begriffsbestimmung

In den letzten 40 Jahren entwickelte sich das Klettern von einem extremen Risikosport zu
einem Freizeit- und Leistungssport mit der Anwartschaft als olympische Sportart. Das
,Potenzial des Kletterns* ldsst sich auf verschiedene Weise nutzen?®17® 217173 pys
sportlicher Sicht umfasst der Begriff Klettern zahlreiche Varianten wie Sportklettern,
klassisches  Alpinklettern, alpines Sportklettern, Free-Solo-Klettern, Eisklettern,
Wettkampfklettern und Bouldern'"**",

Das Sportklettern, englisch Freeclimbing, entstand in den 60er Jahren des letzten
Jahrhunderts aus dem alpinen Bergsteigen bzw. klassischen Alpinklettern heraus®’. In
seiner Urform sinnstiftend und als ,,alleiniger Lebensinhalt gepflegt, wird es heute als
Trendsport aufgrund der verbesserten Bedingungen und industriellen Vermarktung auch
als zusatzliche Freizeitaktivitat betrieben'”®. Klettern ist eine grundlegende Art sich
fortzubewegen. Hindernisse sollen iberwunden und Ziele erreicht werden. Der Kletterer
nutzt die in der Wand vorhandenen Haltepunkte als Griffe und Tritte ohne zusatzliche
kiinstliche Fixpunkte oder Hilfsmittel'’*. Die Sicherheit am Felsen oder der kiinstlichen
Kletterwand wird mit Seil und Haken durch einen Partner gewahrleistet. Winter (2000)
definiert das Sportklettern zusammengefasst folgendermalien: Klettern ist ein azyklisches
Fortbewegen im Geldnde unter Zuhilfenahme der Arme und Beine zum Erhalt des
Gleichgewichts. Das kann entweder spreizend, steigend, stiitzend, ziehend, greifend oder
stemmend erfolgen. Das Ziel ist das Durchsteigen einer Kletterroute bis zu einem
Endpunkt ohne Rast oder Belastung der Sicherungskette'®. Die Fortbewegung in der
Senkrechten wird durch die eigene Muskelkraft erzeugt, indem das Kdrpergewicht gegen
die Schwerkraft nach oben bewegt oder in Ruhephasen durch Haltearbeit an der Wand
stabilisiert wird* """,

Die Regeln und die Ausfuhrung vom Sportklettern und dem alpinen Sportklettern sind
grundsatzlich identisch. Trotz Seilsicherung ist das Klettern ein Risikosport und ,, lebt auch
davon* (mindliches Zitat des Bergfuhrers Jan Mersch). Minimieren lassen sich die
Gefahren durch Verantwortung, Wissen, Vertrauen, vorausschauende Planung,
Aufmerksamkeit und eine gute Vorbereitung'®. Die Umgebungsbedingungen und das
eigene Konnen und Wissen sind verantwortlich fir die Art und Schwere der psychischen
und physischen Anforderungen, sowie die Gesamtheit méglicher Risiken und Gefahren'.
Free Solo und Freeclimbing werden hdufig verwechselt, Free Solo ist deutlich
risikoreicher. Die Route wird dabei alleine und ohne Benutzung von Haken und
Seilsicherung geklettert, meist von Extremsportlern. Die Ausubung erfordert das bewusste
Handeln eines Kletterers mit viel Erfahrung und Mut'®. Bouldern bedeutet meist
horizontales Klettern ohne Seilsicherung an Felsblécken oder Kunstwanden. In die
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Vertikale wird maximal bis auf eine Absprunghthe von drei Metern Griffhohe geklettert.
Matten oder Crashpads dienen als schiitzende Unterlage. Bouldern und Sportklettern
kénnen auch als Wettkampfsport durchgefiihrt werden'®. Der Wettkampfsport besitzt, wie
das Free Solo und Eisklettern, keine Therapierelevanz. Die Begriffe und ihre
Therapierelevanz fasst Tabelle 3 zusammen. Detailliertere Erlauterungen zum Seilklettern
und Bouldern erfolgen in Kapitel 4.2.

Tabelle 3 Begriffsbestimmung einiger Klettervarianten mit Einordnung der Therapierelevanz
Angelehnt an *™*

Bezeichnung Unterschied Therapierelevanz
Sportklettern Klettern einer Seillange mit Seilsicherung, meist an kiinstlichen | Hoch
(Freeclimbing) Kletterwénden oder in Klettergarten
Alpines Sportklettern Klettern mehrerer Seilldngen mit Seilsicherung im Gebirge Bedingt
Free Solo Klettern ohne Sicherungsmittel Keine
Bouldern Klettern in Absprunghéhe ohne Seilsicherung, meist an Hoch

Felsblécken, Wandeinstiegen oder Quergédngen
Sonderformen: Leistungssportcharakter Keine
Wettkampfklettern/-
bouldern

Ein gemeinsames und fir die Therapie relevantes Phanomen liegt allen Klettervarianten
zugrunde: ,, Sie ermoglichen dem Kletternden in jedem Alter das Herstellen und Geniefsen
von Lebensqualitat durch Bewegung. “ (*° S. 10).

Historie Therapeutisches Klettern:

Mit Einzug des Sportkletterns in den Bereich der etablierten Sportarten in den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts entwickelten sich auch die ersten dokumentierten Interventionen
im therapeutischen Klettern (dessen géngige Abkirzung TK im Folgetext verwendet
wird) 217217 Die |dee, die positiven Auswirkungen des Kletterns auf Korper, Geist und
Seele zu nutzen, hat Menschen aus verschiedenen Berufsbildern veranlasst, Konzepte im
TK zu entwickeln (Kapitel 3.2.2)21°17918 Eine einheitliche Dokumentation der Anfange
im TK existiert jedoch nicht®®. Ein erster Artikel von Bienja mit therapeutischem Ansatz
(., Rock climbing as a factor in therapeutic rehabilitation ) findet sich im Jahr 1962 auf
Polnisch und stammt aus dem Bereich der Orthopdadie und Chirurgie.

Das ,, Klettern mit Seilsicherung* wurde erstmals verstarkt in den 80er Jahren in der
Therapie von Strafgefangenen, Menschen mit Suchterkrankungen oder geistiger
Behinderung eingesetzt. Sozialarbeiter, Therapeuten, Erzieher, Lehrer, Betreuer,
Krankenpfleger, Seelsorger — Menschen aus den verschiedenen Berufsgruppen setzten das
Klettern als erlebnispéddagogische Malinahme oder TK in unterschiedlichen Settings, wie
in der Halle oder am Felsen, ein. Aus dieser Zeit existieren vermehrt Erfahrungsberichte
oder Buchbeitrage'” 2170172179181 Bje hohe Verantwortung des Einzelnen beim Klettern,
sowie der Umgang miteinander sollten Auswirkungen auf das soziale Verhalten und eine
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Steigerung des Selbstwertes durch das Erleben und Bewaltigen einer kontrollierbaren

»Angstsituation* erzielen' 1%,

Die ersten therapeutischen Konzepte im Bouldern entwickelten einzelne Therapeuten in
Deutschland in den 90er Jahren. Sie verbanden auf experimentelle Art und Weise die
Sportart Klettern mit dem Wissen aus der Sport- und Physiotherapie®®*®'. Dirk Scharler,
Physiotherapeut und Sportlehrer, stellte 1992 erstmals ein Kletterkonzept zur Behandlung
von Kindern mit Skoliosen vor*™ ¥, Hajo Friederich, Physiotherapeut und Bergfiihrer,
arbeitet nach eigenen Angaben seit Mitte der 90er Jahre in Einzel- und Gruppentherapie
mit dem TK. Sein Schwerpunkt liegt ebenfalls in der Orthopadie und Péadiatrie. Scharler
und Friedrich nutzen im TK Uberwiegend Techniken aus dem Bouldern. Als Bergflhrer
setzt Friedrich auch das Klettern am Felsen ein.

Die Erfahrungsberichte sowie ersten Therapie- und Weiterbildungskonzepte
dokumentieren, dass einzelne Personen immer wieder ihre therapeutische Arbeit mit
Bewegungselementen aus dem Klettern verbanden. Eine erste Studie im TK mit
Seilsicherung publizierten Heitkamp et al. 1999 (Kapitel 3.2.2).

Leicht zu installierende Therapiewédnde in Raumhdohe, Therapie-Boulder (Bsp. Boulder
2008®) und die durch den Kletterboom gestiegene Anzahl an Kletterhallen, ermdéglichen
einen zielgerichteten und regelmaRigen Einsatz im Therapiealltag. Ende der 90er Jahre
wurden auch erste praxisabgeleitete Ansatze des TK im Bouldern in die
Neurorehabilitation tbertragen™2187 183,

Definition Therapeutisches Klettern
Eine einheitliche Definition des Therapeutischen Kletterns gibt es nicht. Wallner (2010)

setzt TK sehr stark mit ,,psychologischem Klettern“ gleich, wohingegen Lazik (2007) das
TK umfassender beschreibt und speziell die Anwendung in der medizinischen
Trainingstherapie und neurologischen Rehabilitation hervorhebt®!®. Nach Schnitzler
(2009) wird das TK sehr konkret auf den Bereich des Boulderns beschrankt'’®. Er
beschreibt, dass das Klettern in der Therapie an einer Boulderwand und in Begleitung eines
geschulten Therapeuten stattfindet. Auch Scharler (2004) und die Potsdamer
Forschergruppe um Lazik verzichten in ihren Therapiekonzepten Uberwiegend auf die
Klettertherapie mit Seilsicherung®®*™. Buechter und Fechtelpeter (2011) trennen in ihrer
systematischen ~ Ubersichtsarbeit  , Therapeutisches  Klettern“  (Bouldern)  von
»Sportklettern* (Kunstwand, mit Seilsicherung)z. Stellenweise wird in der Literatur eine
Begriffsdefinition sogar ganz vernachlassigt*®"*®°. Lukowski kritisiert entsprechend, dass
der Begriff des TK im Bereich der psychologischen Intervention zwar Einzug hélt, aber
. zunehmend inflationdir verwendet“ wird (**, S.19). Bei Recherchen finden sich nur wenig
fundierte Informationen zum TK. Auch im Internet wird keine Definition gegeben und das
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TK beschrankt sich hier meist auf die Bereiche der Orthopédie, Psychotherapie,
Neurologie und Geriatrie.

Das therapeutische Klettern wird seit langerer Zeit vielféltig genutzt, dennoch steht es in
der Sport- und Bewegungstherapie noch am Anfang“*?**%. Eine klare Definition, sowie
evidenzbasierte Konzepte fehlen weitestgehend. In dieser Arbeit wird in dem Konzept im
TK die gesamte Bandbreite des Sportkletterns genutzt und sowohl mit, als auch ohne
Seilsicherung gearbeitet.

Um sich der Wirkung des TK bewusst zu werden, missen Grundbegriffe der Technik
bekannt sein. Die fir dieses Programm relevanten Grundtechniken werden zusammen mit
dem Aufbau und Inhalten des neu entstandenen Programms in Anhang A3 ausfiihrlich
beschrieben.

3.2.2 Wirkdimensionen des Kletterns

,, Die [Kletter-] Wand ist ein Spiegel fiir den Alltag.
(Gerald D6nne aus Braun 1999, S. 170)

Das Hauptziel im therapeutischen Klettern ist der Transfer einzelner Elemente des
Kletterns oder der Gesamtbewegung in die Bewegungstherapie unter Beriicksichtigung der
Therapievorgaben der jeweiligen Indikation*®2.

Das Klettern wird als eine ,motorische Urform der Bewegungen des Menschen®
angesehen. Kleinkinder lernen friih zu halten, ziehen, greifen, stiitzen, stemmen und treten.
Die motorische  Entwicklung des Menschen beinhaltet  Teilelemente  der
Kletterbewegung'*’®. Unterschieden werden die elementaren Grundformen wie Greifen,
Sitzen, Krabbeln, Stehen und Laufen von den sportmotorischen Grundfertigkeiten wie
Rennen, Springen, Balancieren, Werfen, Fangen sowie Klettern und Steigen'’. Das
Bewegungsprogramm entsteht zuerst in Form des Krabbelns in horizontaler Ebene. Mit der
Aufrichtung Ubertragt sich die Bewegung in die Vertikale"'™*. Etwa ab dem ersten
Lebensjahr lernen Kinder das Aufwaértsklettern in Hohen bis zu 30 cm, ab dem zweiten
Lebensjahr  Ubersteigen sie bis zu hiifthohe Hindernisse'®. Eine deutliche
Weiterentwicklung und Sicherheit im Auf- und Abklettern demonstrieren Flnf- bis
Sechsjahrige.  Mauern, Bdume und  Klettergeriste  haben einen  hohen
Aufforderungscharakter und Vorschulkinder erproben ihr wachsendes Selbstvertrauen'™.
Auch das Spielen mit dem Korperschwerpunkt zum Herstellen und Erhalten des
Gleichgewichts ist eng mit der Kletterbewegung verknipft. Im Lehrplan der bayerischen
Grundschulen ist konsequenterweise die motorische Fertigkeit Klettern neben Stutzen,
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Balancieren, Hangeln, Schaukeln und Schwingen als Bewegungsgrundform verankert (*2

Sporterziehung ab S. 115).

In seiner Endhandlung ist das Klettern eine offene Bewegungsfertigkeit, die vielfaltige und
individuelle Lésungsmoglichkeiten fur ein und dieselbe Kletterstelle zulasst'’.
Idealtypische Bewegungsmuster existieren nicht. Es bedarf hochster Konzentration auf den
Moment der Bewegung. Unzadhlige Einzelvariationen werden im Klettern zu einer
flieRenden Gesamtbewegung verbunden. Bewegungsokonomie und -prézision stehen dabei
an erster Stelle, um das gesetzte Ziel zu erreichen'®. Diese Kombination macht das
Klettern so bedeutsam fir die Bewegungstherapie.

Therapierelevanten Faktoren im Klettern
Aus der aktuellen Kletterliteratur lassen sich unterschiedliche Erklarungsansatze fir den

Nutzen des Kletterns in der Therapie zusammentragen. Geméal der ,International
Classification of Functioning, Disability and Health* (ICF, Kapitel 4.1). ist das Ziel eines
jeden Therapieprozesses die Wiederherstellung oder der Erhalt der Funktionsfahigkeit
sowie eine Schulung des optimalen Umganges mit der gestorten Funktion im Alltag fir die
Teilhabe am Leben.

Das TK bietet biomechanische Ansatze im Hinblick auf die Belastung und Beanspruchung
des gesamten Bewegungsapparates, neurophysiologische Ansatze zur Rekonditionierung
neuromuskuldrer  Stérungen bei traumatischen bzw. chronischen Beschwerden,
psychologische Ansatze zur Beeinflussung emotionaler Stérungen,
Selbstwertproblematiken und Angstzustanden, soziale Ansatze im gemeinsamen Erleben
und Vertrauen des Partners, sowie padagogische Ansatze, die tUberwiegend in der Arbeit
mit Kindern oder der Erlebnispadagogik genutzt werden™*/:18:171173,180.185.194-196

Integration des therapeutischen Kletterns in das biopsychosoziale Modell

Abbildung 2 vereinfacht die verschiedenen Wirkdimensionen des TK in den drei
ubergeordneten Ebenen: Motorische, psychische und soziale Ebene. Als Basis dieser
ganzheitlichen Einordnung dient die gangige Einteilung aus der Sporttherapie bzw. die
aktuelle Sichtweise im Gesundheitswesen, das biopsychosoziale Modell*>*%71%,
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Motorische Ebene
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Abbildung 2 Ubertragung der drei Wirkdimensionen aus dem Klettern in die Therapie
Biopsychosoziales Modell anhand der motorischen, psychischen und sozialen Ebene mit jeweils drei
Beispielen; Therapeutisches Klettern (TK) (eigene Abbildung modifiziert aus ‘%%

Wird in der Therapie verstarkt einer der Wirkbereiche herausgearbeitet, bleiben die
anderen Bereiche untergeordnet prasent oder bedingen sich gegenseitig*’®#1%, So fiihrt
eine Verbesserung der korperlichen Komponente Kraft zusétzlich auch zu einer Starkung
des Selbstbewusstseins®®. Die Lebensqualitat wird hier als iibergeordneter Faktor betrachtet
(Kapitel 3.1.3). Zu beachten sind immer die Besonderheiten (Bsp. MS: Anforderungen
ICF, Medikation, Zusatzerkrankungen), die durch das jeweilige Krankheitsbild entstehen.

Die Wirk-, Bewegungs- und Sinndimension enthalten alle drei Aspekte des
biopsychosozialen Modells. Nachfolgend wird ein Einordnungsversuch der verschiedenen
leistungsrelevanten Aspekte aus dem Kilettern tiber das Modell in die Therapie erlautert.

I. Leistungsrelevante physiologische Aspekte (biologische Ebene)

Die motorischen Basisprogramme im Klettern entstammen unserer phylogenetischen und
frihkindlichen Entwicklung. Lazik diskutiert das Aktivieren phylogenetisch verankerter
Fluchtprogramme als ein neurophysiologisches Phanomen beim Klettern®. Es scheint,
dass dadurch eine stérkere biologische Reaktion hervorgerufen wird, als durch zyklische
Bewegungsformen.

Die physiologische, neuromuskuldre Ansteuerung durch Abrufen vorhandener Engramme
(Bewegungsmuster im Klettern) in bestimmten Situationen schult die ©konomische
Innervation der Muskulatur. Die Reize durch das Klettern kénnen sowohl ruhende
Nervenzellen aktivieren, als auch der Substituierung kranker Neuronen dienen®. Bei
PmMS kann die feinmotorische Funktion der Hand durch das zielgerichtete Greifen im
Klettern ebenso geiibt werden, wie das Halten einer stabilen Gleichgewichtsposition'®%'%,
Klettern bedeutet das stdndige Wiederherstellen des Gleichgewichts in einer neuen
Position?®. Einer der wichtigsten Faktoren dabei ist die posturale Kontrolle (s.
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Kletterbewegung Anhang A3). Voraussetzungen sind ein ideales Korper-Alignment
(6konomische Ausrichtung der einzelnen Korperabschnitte zueinander sowie zur
Umgebung) und Haltungstonus (Aktivierung der ,,Anti-Schwerkraft Muskulatur durch
sensorische afferente Informationen, Reflexmechanismen, Haltung zueinander /zur
Umgebung / zum Referenzpunkt)?®’. Der Muskeltonus muss ausreichend hoch sein, um der
Schwerkraft zu widerstehen und ausreichend niedrig, um Bewegung zuzulassen. Das ideale
Alignement im Stand sorgt fur eine posturale Kontrolle mit dem geringstmdéglichen
Energieverbrauch. Dabei befindet sich der KSP im Lot.
Folgende Komponenten beeinflussen die posturale Kontrolle

« das Bewegungssystem (Gelenkbeweglichkeit, spinale Flexibilitat, muskulére
Eigenschaften, biomechanische Beziehungen der Kérpersegmente zueinander),

o die inneren Organe (angepasste Atmung, stabiler Kreislauf),

« die Bewegungskontrolle (motorische VVorgéange einschlielich neuromuskulérer
Synergien, sensorische VVorgange der visuellen, vestibuléren und
somatosensorischen Systeme, integrative Prozesse auf htherem Niveau (Kopplung
sensorischer Informationen an Aktivitat und Regelung antizipatorischer und
adaptiver Prozesse der posturalen Kontrolle),

o [das Erleben und Verhalten (Aufmerksamkeit, Motivation, Absicht) entspricht den
psychologischen Aspekten].

200,201.

Neben dem Input Uber sensorische Afferenzen und dem Output als muskuldre Antwort,
gehdren eine Programmierung (Modifikation, Adaptation, Antizipation) sowie das
Mapping, mit seiner internen Préasentation der Kdrperposition und Grenzen im Raum, dazu.
Eine sinnvolle Filterung kann im Rahmen einer Modifikation, Adaptation an Bedingungen
oder Antizipation (Proaktion statt Reaktion) erfolgen. Alle Ebenen kénnen im TK direkt
erreicht und Uber die Kontrollsysteme des Korpers (Feedback und Feedforward) geschult
werden®""?",

Fur eine 6konomische Bewegung mussen die Grundprinzipien einer freien Mobilitat der
Extremitdten und optimalen Stabilitat des Rumpfes erfllt sein. Eine der Ubergeordneten,
funktionellen Hauptaufgaben in der Therapie ist deren Umsetzung®®?. Der Rumpf dient als
Basis, um die Bewegung der Extremititen zu koordinieren'’"?%. Wenn der Kérper an der
Kletterwand stabilisiert wird und sich die Greifhand zum Erreichen des Zielgriffs vom
Haltegriff 16st, kommt es zu einer ,,Drei-Punkte-Belastung®. Die auf den Korper (posturale
Kontrolle) wirkenden Krafte sind groBer, als in der quadropodalen Position®®. Dafir muss
der Kletterer die kleinen Muskeln der Wirbelsdule (zum Beispiel Mm. multifidii, Mm.
rotatores) ansteuern, um die lokale Stabilisation im Rumpf zu gewahrleisten.

Die muskulére Aktivitat findet beim Klettern in offenen oder geschlossenen kinematischen
Ketten statt. Der Korper halt wéhrend der Bewegungsausfiihrung in der Regel mindestens
drei Kontaktpunkte mit der Wand (,,Drei-Punkt-Belastung®). Beispiel einer geschlossenen
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kinematischen Kette ist eine KSP-Verlagerung mit Hubarbeit aus den Beinen. Der
Beinarbeit wird beim Klettern eine besondere Bedeutung beigemessen. Die grofRte
Hubarbeit beim Menschen, bedingt durch den aufrechten Gang, kommt aus den Beinen. Da
es sich im Klettern um eine Ganzkdrperbewegung handelt, findet im Gegensatz zu anderen
Sportarten eine Beanspruchung des gesamten Bewegungsapparates statt’®*. So wird auch
die Leistungsfahigkeit der nicht betroffenen Strukturen erhalten®.

Die Verschaltung in geschlossenen Funktionsketten und das Abrufen motorisch angelegter
Programme zeigen gerade fiir neurologische Patienten einen hohen Therapiewert™*"1182,

Konditionelle Ressource Kraft

Eine Verbesserung der Kraftleistung kann iber optimierte Ansteuerungsprozesse oder eine
verbesserte Energiebereitstellung erfolgen. PmMS weisen hdufig eine Stérung in der
Ansteuerung auf, die Uber eine Steigerung der inter- und intramuskuldren Koordination
adressiert werden kann. Das wiederholte Klettern einer Route sorgt flir eine verbesserte
Rekrutierung der Muskelfasern und somit fir eine hohere Kraftentwicklung
(intramuskulédre Koordination).

Die muskulare Streckerschlinge, bestehend aus M. gastrocnemius, M. quadriceps femoris,
M. glutaeus maximus, sowie weiterlaufend M. lattissimus dorsi und M. erector spinae,
wird beim Klettern ebenso trainiert, wie der Schulterglrtel, die Griffkraft der Arme sowie
die lokale Rumpfmuskulatur'®177200205°211 "ginnyoll gesetzte FiRe und eine gute Hubarbeit
aktivieren die Beinmuskulatur und sparen Arm- und Fingerkraft beim Klettern. Weite Ziige
oder das Klettern von Uberhangen schulen die globale Rumpfmuskulatur, wahrend die
Stabilisation des Beckens an der Wand verstarkt die lokale Muskulatur anspricht. Die
Kraftigung der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur und die Entwicklung einer
Korpermittelspannung sind zentrale Elemente der Bewegungstherapie®®"?%,

Kostermeyer nennt die Kraft der Finger-, Arm-, Schulter- und Rumpfmuskulatur als
bedeutendste  konditionelle  Leistungsbedingung im  Klettern®2. Je hoher das
Leistungsniveau eines Kiletterers ist, desto bedeutender wird die Fingerkraft bei
kleingriffigen Routen, sowie die Arm- und Schulterkraft in Relation zum Koérpergewicht
bei (berhangenden Routen®®. Je hoher der gekletterte Schwierigkeitsgrad ist (ab
Schwierigkeitsgrad VI1+ der UIAA-Skala, Kapitel 4.2), desto eher korrelieren diese Werte
miteinander. Die Relation der Kraft zum Kdérpergewicht konnten auch Watts et al. (2003)
in einem Vergleich junger und alterer Leistungskletterer mit anderen Leistungssportlern
ausmachen®®. Diese Ergebnisse sind in der Therapie eher bei einem hohen
Leistungsniveau des Patienten von Interesse.

Kletterer bendtigen Uberwiegend Maximalkraft, Kraftausdauer und Schnellkraft
Bertuzzi et al. (2007) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Energiebereitstellung beim
Indoor-Klettern tberwiegend aerob und anaerob alaktazid erfolgen. Erganzend bemerkten
die Autoren, dass eine Okonomische Kletterbewegung bedeutender erscheint, als ein

214,215
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verbesserter  Energiestoffwechsel®’®. Abhangig von der Zielsetzung konnen die
verschiedenen Formen der Kraft in der Therapie geschult werden.

Im Klettern besteht also die Mdglichkeit, kleinere Muskelgruppen der Extremitaten, wie
die Muskeln von Handen und Fiilen, aber auch die globalen und lokalen Stabilisatoren der
Schulter- und Rumpfmuskulatur zu trainieren®®?'°, Hierfiir eigenen sich genau kontrollierte
Bewegungen im Boulderbereich als Ubungsaufgaben genauso wie wiederholtes Klettern
mit Seilsicherung einer vorgegebenen Route. Die Zunahme an Muskelmasse kann (ber ein
regelmaRiges Training unter den gangigen trainingswissenschaftlichen Kenntnissen
erreicht werden?*2%4211,

Eine erste wissenschaftliche Studie zum therapeutischen Klettern mit Seilsicherung
publizierten Heitkamp et al. 1999. Sie verglichen die Effekte eines Kletterprogramms
gegenuliber einem progressiven, dynamischen Krafttrainingsprogramm bei Erwachsenen.
Das Kollektiv bestand aus 22 Rickenschmerzpatienten (Interventionsgruppe (IG) = 10,
Kontrollgruppe (KG) = 12), die keine Skoliosen, operationswirdige Befunde und Hinweise
auf entzindliche Prozesse aufwiesen. Die Intervention umfasste 24 Einheiten, die
Zeitdauer bleibt unklar. In jeder Einheit wurden drei Kletterrouten (UIAA-Skala IV bis
V+) absolviert. Zur Messung der isometrischen Maximalkraft und Mobilitdt wurde das
Mess-System von DAVID verwendet. Beide Trainingsprogramme erzielten ahnlich groRRe
Effekte in der Mobilitdt und dem Kraftzuwachs (p < 0,05), wobei nur die Klettergruppe
zusatzlich eine signifikant verbesserte Muskelbalance zeigte®.

Gaulrapp et al. (2000) setzten das TK als Einzelfallstudie in der Rehabilitation eines
Patienten nach beidseitiger Kalkaneusfraktur in der Phase der Vollbelastung ein. Sie
erwarteten mit dem TK ,eine Aktivierung funktioneller Muskelketten und
Bewegungsmuster. Der Patient befand sich in seiner zweiten stationdren Rehabilitation
und trainierte taglich 45 Minuten. Am Ende der Rehabilitation hatte sich die
Gelenkbeweglichkeit (Neutralnullmessmethode) im oberen und unteren Sprunggelenk
erhoht. Auch gab der Patient eine verbesserte Belastbarkeit und reduzierte
Bewegungsschmerzen an®!’.

In einer zweiten Studie von Heitkamp et al. (2005) wurde der Einfluss einer Klettertherapie
auf die paravertebrale Muskulatur jugendlicher Skoliotiker mittels isometrischer
Maximalkraftmessungen untersucht. 19 Skoliotiker zwischen 11 und 18 Jahren mit einem
Skoliosewinkel der Wirbelsdule zwischen 11°-110° kletterten Indoor mit Seilsicherung
zweimal pro Woche 1,5 Stunden. Die Behandlung der KG (n = 9, Skoliosewinkel 22°-36°)
wird nicht ndher erlautert. Es zeigten sich ein Kraftzuwachs der paravertebralen Muskultur
und eine Verbesserung der Beweglichkeit der Wirbelsaule von der IG gegeniber der KG.
Zusatzlich konnte eine hohe Compliance in der Klettergruppe beobachtet werden.

Im gleichen Jahr publizierten Heitkamp et al. (2005) eine Studie zum praventiven Effekt
eines Kletterprogramms auf den Kraftzuwachs der wirbelséulenstabilisierenden
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Muskulatur einer Schilergruppe. Die IG (n = 17) im Alter von 15-19 Jahren Kletterte tiber
den Zeitraum von 10 Wochen zweimal wdchentlich 1,5 Stunden. Die KG (n = 9), eine
allgemein  sportliche  Schilergruppe, erhielt  kein  spezielles Training  der
Rickenmuskulatur. Durch das Klettern erzielte die IG eine signifikante Verbesserung der
Maximalkraft im Mittel um 10% in 7 von 9 isometrischen Testverfahren. In der KG zeigte
sich hingegen nur in zwei Parametern ein Kraftzuwachs. Die physiologische
Beanspruchung der Muskulatur durch das Klettern sorgte, neben dem Kraftzuwachs, fur
eine Verbesserung der muskularen Balance im Gegensatz zur Kontrollgruppe™.

Schweitzer et al. (2005) untersuchten die Stabilitit des Sprunggelenks von 25
Freizeitkletterern im Vergleich zu 26 FuBballern, bei der die Kletterer in den
Stabilitatstests signifikant besser abschnitten®%,

Konditionelle Ressource Beweglichkeit
Wird die Einteilung von allgemeiner und spezieller Beweglichkeit zugrunde gelegt, findet

sich im Klettern iberwiegend eine Schulung der allgemeinen Beweglichkeit der grof3en
Gelenke (Huftgelenk, Schultergelenk, Kniegelenk, Sprunggelenk und Wirbelsaule). Durch
die Orientierung an der Kletterwand nach oben erfolgt beim Kletterer automatisch eine
Extension der Wirbelsaule mit einer Aufrichtung des Kdrpers. Durch das Eindrehen an der
Kletterwand wird die Lage des Kdrperschwerpunktes verandert und es erfolgt eine aktive
Streckbewegung. Neben einer Reduktion der Kraftanforderung kommt es zu einer
Mobilisation von Rumpf und Schultergirtel. Leistungskletterer zeigen eine groRere
Huftflexibilitat als Nichtkletterer®. Die spezielle Beweglichkeit hangt vom Niveau des
Kletterers ab und bezieht sich im Leistungsbereich tberwiegend auf die Schulter- und
Huftgelenke®?%°,

Neben der aktiven Beweglichkeit (durch das bewusste Erreichen eines Griffes / Trittes)
kann im Klettern auch die passive Beweglichkeit geschult werden. Weist ein Patient
Bewegungseinschrankungen im Schultergelenk auf, kann im TK gezielt eine bestimmte
Griffhdhe oder Bewegungsaufgabe vorgegeben werden. Werden mit der Aufgabenstellung
Lpunctum fixum* und ,,punctum mobile vertauscht, kann unbewusst aufgrund des
geschlossenen Systems an der Kletterwand, das zu Ubende Bewegungsausmafl geschult
werden. Das Training erfolgt tber das repetitive Uben der Bewegungsabfolge, dhnlich
eines Systemboulders im Leistungssport. Ein weiteres Beispiel wére das Absenken des
KSP, um am langen Arm zu klettern und einen grof3en Arm-Rumpfwinkel zu provozieren.

In einer Studie von Muehlbauer et al. (2012) verbesserte sich die Rumpfbeweglichkeit
nach einem zweimal wochentlichen Klettertraining Uber acht Wochen bei
bewegungsarmen Erwachsenen®'!,
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Konditionelle Ressource Schnelligkeit

Der Schnelligkeit kommt in der Bewegungstherapie eine untergeordnete Rolle zu, wobei
sie nicht vollig zu vernachlassigen ist. Gewisse Alltagssituationen, wie das Uberqueren
einer StraRe, erfordern situationsspezifisch ein schnelles und dynamisches Handeln. Auch
das Klettern beinhaltet unterschiedliche Bewegungstempi. Bestimmte Situationen, wie zum
Beispiel ein weit entfernter Griff oder eine kraftfordernde Stelle im Uberhang, erfordern
beim Klettern eine dynamische Bewegung. So entstehen Situationen, unter denen der
Kletterer Uberlegt, ob er einen Zug riskieren soll, der sich mdglicherweise nicht
kontrollieren lasst. Zligiges Bewegen, gerade auch in schweren Passagen, hat immer etwas
mit der Psyche zu tun®®. Dynamische Kletterbewegungen werden im Training unter
mehrfachem Wiederholen derselben Stelle trainiert. Durch ein héheres Bewegungstempo
kann Kraft gespart werden. Diesen Ansatz kann der Therapeut bei Bedarf nutzen.

Koordinative Fahigkeiten

Unter Koordination wird im Allgemeinen die Steuerung und Regelung von Bewegung
verstanden. Klettern ist idealtypischer Weise eine offene Bewegungsfertigkeit mit
unterschiedlichen Bewegungsqualitaten'®. Es finden wenig normierte Bewegungsablaufe
statt’"?%. Kaum eine Kletterstelle gleicht der anderen. Der Kletterer muss eine bestimmte,
situationsangepasste Bewegungsabfolge entwerfen, die der optimalen Ldsung der
Bewegungsaufgabe dient??, Diese divergierenden bis experimentellen
Gestaltungsmoglichkeiten der Kletterbewegung erleichtern eine ressourcenorientierte
Therapie. Entscheidend fur die Kletterbewegung sind das Bewegungsrepertoire, sowie der

angemessene Einsatz der Bewegung (intra- und intermuskuldre Koordination). Zu den

koordinativen Prozessen gehodren: Motorisches Lernen, Steuerungs-, Anpassungs- und
Umstellungsprozesse, sowie die Bewegungstkonomie.

Es ist bekannt, dass Anfanger im Klettern zu Beginn verstarkt ihre Arme einsetzten,
wohingegen Fortgeschrittene mehr auf die Unterstitzung der Fife und ihre Technik
zuriickgreifen, um die Bewegung zu 6konomisieren??%®. Motorisches Lernen umfasst
unter anderem das Bilden von Engrammen im Kleinhirn. Engramme werden Uber das
wiederholte Ausflhren einer Bewegung als vorhandenes Bewegungsmuster abgespeichert.
Dadurch wird eine schnellere Reproduktion der Bewegung mdglich. Das Erlernen neuer
Engramme und Nutzen vorhandener Engramme verbessert die koordinativen
Ausfiihrungen einer Bewegung und unterscheidet Anfénger von Fortgeschrittenen.
Engramme entstehen im motorischen Lernen durch langzeitliche, empirische
Optimierungsprozesse. Sie werden bei Bedarf abgerufen®®. Die in der kindlichen
Entwicklung entstandenen Engramme im Klettern lassen sich im TK nutzen. Der Patient
kann auf diese zurtickgreifen oder Bewegungsabfolgen (ber neue Bewegungsimpulse
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verfeinern. Eine Rekonditionierung neuromuskuldrer Stérungen bei traumatischen oder
chronischen Beschwerden (Schmerzzustanden) kann unterstiitzt werden®"2%.
Unter Berucksichtigung der differenzierten Einteilung der koordinativen Fahigkeiten nach
Meinl und Schnabel™* zeigt sich, dass alle Fahigkeiten der speziellen Koordination mit
einer unterschiedlichen Gewichtung im Klettern zu finden sind*"*:
1. Gleichgewichtsfahigkeit (Symmetrie, Stabilitat, Sensomotorik):
Bsp. Verlagerung des KSP, Schwerkraftwirkung, Vermeidung ,,offene Tiir®, stabile /
labile Positionen, Entlastung der Arme.
2. Orientierungsfahigkeit:
Bsp. Auge-Hand-Koordination, Kletterziige erkennen und einschéatzen, Wahl
geeigneter Positionen fur eine Pause.
3. Kopplungsfahigkeit:
Bsp. Kombination von Teilbewegungen zu einer flissigen Gesamtbewegung, vor allem
bei dynamischen Kletterziigen, ganzkdrperbezogener intermuskularer Koordination,
Okonomisierung der Kletterbewegung.
4. Umstellungsfahigkeit:
Bsp. unterschiedliche Griffe und Tritte, ,weiches Greifen, vorhandenes
Handlungsprogramm abrufen und auf neue Bedingungen in der Kletterroute einstellen.
5. Anpassungsfahigkeit / Differenzierungsfahigkeit:
Bsp. Korperwahrnehmung, Schulung der Propriozeption, gleicher  Griff
unterschiedliche Madglichkeiten der Belastung, kraftsparendes Klettern, sauberes
Positionieren von KSP / H&nden / FlRen.
6. Reaktionsfahigkeit:
Bsp. Sturz, Partnercheck, Signale von aulRen (Sichernder).
7. Rhythmisierungsfahigkeit:
Bsp. Bewegungsfluss, Atmung, An- / Entspannungsfahigkeit.

Eine Kletterleistung erfordert ein hohes MaB an Bewegungsqualitat™. Jeder Kletternovize
umklammert mit aller Kraft die Griffe, statt seine FiRe einzusetzen, um Gewicht
abzugeben. Er wird nach kurzer Zeit erschopft sein. Das Ziel ,,Erreichen des Endes einer
Route* kann leichter vollendetet werden, wenn die Krifte im Korper erspurt werden und
sinnvoll zum Einsatz kommen. Neben einer guten Korperwahrnehmung gehért die
Kontrolle des Muskeltonus dazu. Die gezielte Ansteuerung isolierter Korperpartien ist eine
Voraussetzung dafur. Die Kletterbewegung beruht auf einer mehrgelenkigen
Diagonalbewegung, welche sich in den physiologischen Alltagsbewegungen jedes
Menschen wiederfindet (Bsp. Gang: Kreuzkoordination)®®. Eine dreidimensionale
Verschraubung wahrend der Bewegungsausfuhrung sorgt fur die physiologische
Stabilisation einzelner Gelenke und ist Grundlage fein dosierter Zielbewegungen. Die
Basis ist eine komplexe Verschaltung in geschlossenen Funktionsketten, welche eine
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Kokontraktion von Agonist und Antagonist hervorruft. Diese Anforderungen sind u.a. fiir
eine bessere Muskelbalance, vor allem in der wirbelséulenstabilisierenden Muskulatur,
verantwortlich'®%*"2 Viele Bewegungen aus dem Klettern lassen sich aufgrund ihrer
Dreidimensionalitat in typische Alltagsbewegungen Ubertragen. Diese Muster finden sich
oft in einzelnen Kletterziigen wieder. Klassisches Beispiel hierfiir sind die diagonalen
Bewegungsmuster aus dem Konzept der ,,Propriozeptiven Neuromuskuldren Fazilitation*
(PNF) von Kabat und Knott. Dabei werden gezielt Propriozeptoren, Exterozeptoren und
Telerezeptoren angesprochen, um physiologische Bewegungen anzubahnen. Durch die
Fazilitation von physiologischen Bewegungsmustern koénnen Irradiationen in
Korperabschnitten entstehen, die von einer Bewegungsstérung betroffen sind und deren
Aktivierung erfolgen.

Lazik et al. (2007) untersuchten die Auswirkungen von TK in einer Studie mit Apoplex-
Patienten. 12 Probanden mit einem Altersdurchschnitt von 52 Jahren boulderten an einer
speziell konstruierten Wand zweimal pro Woche Uber sechs Wochen. Anhand der
»Rivermead Motor Assessment Scale konnte eine Verbesserung der Motorik in der Arm-,
Rumpf- und Beinfunktion festgestellt werden. Eine beobachtete Steigerung in fast allen
Bewegungen zeigte sich auch in den Videoanalysen®.

Zwei weitere Einzelfallstudien von der Potsdamer Forschergruppe um Lazik
dokumentieren die Anwendung von TK im Bouldern bei einer M. Parkinson-Patientin und
einem Patienten mit traumatischer Rlckenmarksschadigung in Hohe des 4.
Lendenwirbelkorpers®. Die M. Parkinson-Patientin filhrte zusatzlich zur Physiotherapie
und medikamentdsen Behandlung zweimal pro Woche 10 Einheiten a 60 Minuten TK
durch. Die Autoren konstatieren, dass die Patientin wieder einfache azyklische
Bewegungsabldufe durchfiihren konnte und sich die Bewegungsqualitit, Belastbarkeit
sowie die psycho-physische Situation verbesserten. Der Querschnittspatient trainierte
insgesamt sechs Mal. Beobachtet wurden ,,eine unglaubliche Freude®, eine ,,Verbesserung
der linken unteren Extremitiat® sowie der ,,rechten Seite* des Patienten. Genaue inhaltliche
Angaben zum TK und zur Messmethodik fehlen.

Im Klettern ohne Seilsicherung untersuchte Fleissner et al. (2010) 95 geriatrische Patienten
im mittleren Alter von 81 Jahren bezuglich ihres Sturzverhaltens (Timed up and go Test,
Tinetti-Tests, Barthel-Index und Anzahl der Stlrze). Sie absolvierten ein einmal
wochentliches Boulderprogramm Gber funf Wochen, die Kontrollgruppe erhielt klassische
Physiotherapie. Die Interventionsgruppe unterschied sich signifikant in allen drei
Testverfahren, nicht jedoch in der Anzahl der Stiirze®**.

Konditionelle Ressource Ausdauer

Klettern schult weniger die allgemeine Ausdauer, sondern speziell die Kraftausdauer.

Das ,,American College of Sports Medicine® empfiehlt Erwachsenen in der Regel einen
Ausdauerreiz von mindestens 20 Minuten am Stlick, wohingegen ein Bewegungsreiz von
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weniger als 10 Minuten bei sehr konditionsschwachen Personen ausreichen kann®?. Eine
Kletterroute kann mit kurzen Pausen von wenigen Minuten bis hin zu 30 Minuten dauern.
Dadurch entsteht ein Intervall-Trainingscharakter in der Route. Eine Studie von Rodio et
al. (2008) untersuchte den Trainingszustand von 13 Freizeitkletterern, um die allgemeine
aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit zu bestimmen (angelehnt an die Standardwerte des
»American College of Sports Medicine*). Mittels Fahrradergometrie wurden die maximale
Sauerstoffaufnahme und die ventilatorische Kapazitdt erhoben und in Relation zur
durchschnittlichen Herzfrequenz (HF) und Sauerstoffaufnahme (VO2) beim Klettern
gesetzt (HF Maénner: MW 144 S/Min, Frauen: MW 134 S/Min; VO2 Manner: MW
28,3mL/kg/Min, Frauen MW 27,5 ml/kg/Min). Es zeigte sich eine berdurchschnittlich
hohe Trainingsintensitat (VO2 wahrend des Kletterns in Prozent der VO2peak): Manner
70%, Frauen 72%; der Energieverbrauch betrug 1000-1500 kcal pro Woche. Auch wenn
die Fallzahl in der Studie klein ist, attestiert sie dem Klettern einen positiven Effekt auf die
Ausdauerleistungsfahigkeit’?’. Janot et al. (2000) wiesen in ihrer Studie eine héhere
Herzfrequenz bei Anfangern im Gegensatz zu Freizeitkletterern nach und bezogen diese
Werte eher auf die grundlegende Situation des Anfangers®?.

Vetter (2005) vermutete, dass psychische Einflussfaktoren fir die Charakteristik der HF-
Verlaufe verantwortlich sind. Dadurch wird die grof3e psychische Beanspruchung deutlich.
Setzt man die Leistung in Relation zur Schwierigkeit der gekletterten Route, zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Schwierigkeitsgrad der Kletterroute (111
bis IX UIAA-Skala) und den erhobenen HF-Parametern bei acht Freizeitkletterern®®. Es
bestand allerdings ein signifikanter Zusammenhang der ersten 60 Klettersekunden (p =
0,004) mit den Vorstartwerten der Herzfrequenz (p < 0,00), gemessen mittels Pulsuhr.

Il. Leistungsrelevante psychologische Aspekte (psychologische Ebene)

Es zeigt sich: ..., dass Klettern nicht nur eine dufSerlich sichtbare Handlung ist, sondern
immer auch ein inneres Geschehen beinhaltet.
(aus Winter, S. 1999, S. 168).

Winter (2000) bringt die komplexen psychischen Anforderungen im Klettern unter
anderem in den folgenden Sinndimensionen zusammen: Leistung — Spannung — Eindruck —
Gesundheit — Miteinander — Ausdruck'’®. Der Gesichtsausruck eines MS-Betroffenen am
Ende einer Route vereint diese Begriffe und steht fir sich (Abbildung 3).
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Abbildung 3 Sinndimensionen des Kletterns
Spannung, Freude und Stolz vereint im Gesichtsausdruck eines MS-Kletterers beim Erreichen des Ziels (Foto
Archiv KTU)

Die Exponiertheit beim Klettern und die Absicherung durch einen Partner sind
Besonderheiten dieser Sportart. Es geht um die Ubernahme von Verantwortung und die
Entwicklung von Vertrauen'”®??°. Nur so kann Leistung erbracht und Spannung erlebt
werden. Die Klettertherapie macht sich diese Komponenten, vor allem in der
Erlebnispadagogik und Psychotherapie, zunutze”'>8%18  BekanntermaRen ist die
Sicherheit im Klettern abhangig vom Grundwissen, dem Material und den &uReren
Bedingungen. Trotz Abklarung aller kontrollierbaren Komponenten existiert eine gewisse
Restunsicherheit. Die Angst eines Sturzes bleibt. Im TK kann an dieser konkreten Situation
gelernt werden, mit der eigenen Angst und Spannung umzugehen, sie zu kontrollieren. Ein
Teil der Verhaltenstherapie ist die Konfrontation mit der entsprechenden Situation, hier der
Angst. Eine gegebene Angstsituation lasst sich im TK gezielt erzeugen. Menschen mit
Phobien haben ein grofles Bediirfnis nach Kontrolle und Planbarkeit. Sich ,,Fallen lassen*
fallt ihnen schwer. Losungsstrategien fur verschiedene Phobien kénnen so im TK erarbeitet
werden'"**®_ Das extremste Beispiel hierfir ist im Klettern das Sturztraining. Es erfordert

Vertrauen und setzt ein sich ,,Fallen lassen® voraus'’.

Der Kletterer kann mit wenig Ubung relativ schnell eigene Grenzen erfahren. Werden sie
angstfrei erlebt, konnen sie zu dem sogenannten ,,Flow-Erlebnis* fiihren, welches Freude
und positive Energien erzeugen kann'®. Eigene Grenzen werden also direkt erlebbar. Es
fuhlt sich grofRartig an, wenn die zuvor noch ,,unmdglich“ zu bewéltigende Route, am Ende
doch geschafft worden ist. Die ausgefuhrte Handlung wird auf sich selbst zurtickgefihrt,
die allgemeine Selbstwirksamkeit beeinflusst?*’. Beim Klettern existiert also ein klares
Ursache-Wirkungs-Prinzip, welches auch Kinder, Anfanger oder Patienten direkt erleben.
Die Freude Uber das Erreichen eines Zieles und das Wissen und Splren der eigenen
Leistung erhdhen das Selbstvertrauen*”?. Die Leistungsanforderungen sind einfach zu
regulieren und Uber den Therapeuten zu kontrollieren. Das direkte Feedback durch die
Situation an der Wand beim erfolgreichen Ldsen einer Kletterstelle kann Selbstvertrauen
schaffen. Die Herausforderung beim Klettern ist selbstbestimmt und daher ein wichtiger
Aspekt zur Veranderung des Selbstwertes und in der Personlichkeitsentwicklung. Das
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Reflektieren des eigenen Handelns ist Grundvoraussetzung fir eine Weiterentwicklung auf
der personlichen Ebene. Nur so kann das Selbstbild positiv verandert werden. Jede
Kletterroute birgt aber auch etwas Unvorhersehbares, bei dem es zum Versagen, also dem
Nichtbewaltigen einer Route, kommen kann. Frustration entsteht. Mit Hilfe eines
Therapeuten kann an der eigenen Frustrationstoleranz gearbeitet werden. Starken und
Schwachen werden sichtbar. Das Klettern erlaubt die Konzentration auf die Stérken und
das Nutzen positiver Energien.

Da beim Seilklettern das Risiko eines Sturzes Uber den Partner abgefangen wird, muss an
der hohen Wand zum einen dem Sicherungspartner und dem Material vertraut werden.
Zum anderen muss man auch sich selbst und dem eigenen Wissen vertrauen. Das zeigt sich
zu Beginn jeder Route beim Partnercheck oder beim Bewerten der Situation an der Wand.
Es bedarf eines gewissen Mutes, in die Hohe zu steigen. In der Therapie ist das von
Vorteil, da Patienten sich auf die Stufe mit gesunden Sportlern stellen, sie sogar
ubertrumpfen kénnen. Nicht die Therapie steht im Vordergrund, sondern die sportliche
Leistung®?.

Das Klettern bedient die modernen Bedirfnisse unserer Gesellschaft nach Abenteuer,
Freiheit, Unabhangigkeit, kalkulierbarem Risiko und individueller Grenzerfahrung®’. Je
nach individueller Bewegungsgeschichte kommt es beim Klettern zu unterschiedlichen
Situationsinterpretationen bei scheinbar gleicher Situation®’. Beispielpaare hierfiir sind:
Sicherheit - Unsicherheit; Freude - Angst; Spannung - Langweile; Misstrauen —
Vertrauen'’. In der Therapie werden diese unterschiedlichen Interpretationen bewusst
eingesetzt und gemeinsam mit dem Therapeuten reflektiert.

Beim Klettern handelt es sich auch um ein Wechselspiel zwischen Bewegen und
Wahrnehmen'’. Der hohen Konzentration auf den Augenblick der Handlung folgt die volle
Aufmerksamkeit auf die Gesamthandlung. Beide Situationen werden bei jeder
Einzelbewegung hervorgerufen. Nach Winter (1999) ist neben einer positiven
Selbstwahrnehmung, die bewusste mentale Vorstellung einer Kletterbewegung die
Voraussetzung, um Verhalten zu verandern®”:. Durch die Konzentration auf die
Kletterbewegung kann es zu einer Ablenkung vom momentanen Grad der Beanspruchung,
Schmerz oder Angst kommen, so dass das Klettern zu einer eigenen, unerwarteten
Leistung fithren kann'".,

Die Konzentration gehdrt zu den konsumtiven Ressourcen, beinhaltet eine hohe
Aufmerksamkeitsleistung und Fokussierung und wird im Klettern durch die spezielle
Bewegungshandlung provoziert**?%°. Im Vordergrund steht die Problemlésung, so dass der
Kletterer sich der hohen Konzentration nicht unbedingt bewusst wird. Neben dem
Gedéachtnis (zum Einpragen der Route vor Beginn der Kletteraktion), der Problemanalyse
und Problemlésung (fur die genaue Routenplanung, Auswahl der Ruhepositionen und
Tempogebung wéhrend des Kletterns) sowie den vorhandenen Engrammen mit der
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Bewegungsbereitschaft und dem Bewegungsverhalten, spielt die Antizipation der
Bewegung eine groRe Rolle®. Jeder Kletterbewegung liegt der kognitive Prozess
zugrunde, die Route so zu losen, dass moglichst wenig Energie verbraucht wird*’®. Die
Phasen der Anstrengung und Ruhe missen an die Route angepasst und vorab ausgewéhlt
werden. Diese ©6konomische Kletterbewegung ist prinzipiell erlernbar und
situationsspezifisch anwendbar. Auch wenn Kletterprobleme immer individuell gel6st
werden, lassen die Bewegungsmuster fortgeschrittener Kletterer identische Engramme
erkennen?®®. Die hohe kognitive Bedeutung im Klettern reduzierte einer der
Sportkletterpioniere, Wolfgang Gullich, auf den einen Satz:

,,Das Gehirn ist der wichtigste Muskel beim Klettern. (aus Hepp, T. 1993, S. 8)

In einer prospektiven, kontrollierten Evaluationsstudie von Mehl und Wolf (2008) wurden
die Wirkimpulse durch die psychophysische Exposition in einem Hochseilgarten an 247
Patienten der Klinik Wollmarshohe erforscht. Erfasst wurden Personlichkeitsvariablen wie
Selbstkonzept, Kontrolliiberzeugung, Selbstwirksamkeit und dispositionelle Angste, sowie
symptomatische Zustdande wie Lebenszufriedenheit, psychophysisches Wohlbefinden,
situationsbezogene Angste und Depressivitat. In der Interventionsgruppe zeigten sich
starke Effekte (> 0,8), in der Kontrollgruppe waren die Effekte im mittleren Bereich. Die
Interventionsgruppe zeigte signifikant bessere Ergebnisse in der Gesamtbeeintrachtigung,
Depressivitat, Kontrolliberzeugung, Selbstwirksamkeit und den State- sowie Trait-
Angsten. Die Autoren sehen das Verfahren mit einer hohen Effektivitit, Effizienz und
Praktikabilitat als geeignet an®*.

Mazzoni et al. (2009) untersuchten in einer randomisiert, kontrollierten Studie 46 geistig
und korperlich behinderte Kinder zwischen sechs und 12 Jahren, die eine besondere
Forderung bedurften. In der Klettergruppe befanden sich vier Madchen und 19 Jungen, in
der Warte-Kontrollgruppe funf Madchen und 18 Jungen. Das Kletterprogramm mit
Seilsicherung tiber 60 Minuten pro Woche dauerte sechs Wochen. Anhand von Fragebdgen
wurden eine Einschatzung der Kinder und Betreuer beziglich der Selbstwirksamkeit
untersucht. Die Wahrnehmung der eigenen Kompetenzen sowie der globale Selbstwert
wurden iiber ,Harter's (1985) Self-Perception Profile for Children® erfasst. Die
Selbstwirksamkeit, bewertet durch die Kinder selbst und durch die Betreuer, verbesserte
sich signifikant (p <0,001) mit einem starken Effekt (d = 0,84). Die Bewertung bezliglich
der Sportlichkeit, der sozialen Kompetenzen und des globalen Selbstwerts durch die
Kinder anderte sich weder Uber die Zeit noch gegenuber der Warte-Kontrollgruppe
signifikant. Die Autoren vermuten, dass es viele Erfahrungen mit einer Verbesserung der
Selbstwirksamkeit benétigt, um den Selbstwert zu verandern®?.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie untersuchten Engbert et al. (2011) 28
chronischen Rickenschmerzpatienten eines Rehabilitationszentrums.  GleichmaRig
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unterteilt in Kletter- und Kontrollgruppe, trainierte jede Gruppe viermal pro Woche tber
vier Wochen flr 45 Minuten. Die Interventionsgruppe absolvierte ein riickenspezifisches
Boulderprogramm im TK, wéhrend die Kontrollgruppe ein vergleichbares
Standardprogramm zur Stabilisierung und Kréftigung der Rumpfmuskulatur erhielt.
Aufgrund mangelnder Teilnahme (< 30%) konnten letztendlich die Daten von 10 Patienten
aus der Kletter- und von 13 Patienten aus der Kontrollgruppe analysiert werden.
Untersucht wurden die gesundheitsbezogene LQ mit Hilfe des Fragebogens ,,Short Form
36 (SF-36) und die Alltagsfunktionen mit Hilfe des ,,Funktionsfragebogen Hannover zur
alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbeeintrachtigung durch Riickenschmerzen®. Im
Fragebogen zur Alltagsfunktion zeigten sich vom Pra- zum Post-Test keine signifikanten
Veranderungen in beiden Gruppen. Im SF-36 wiesen in beiden Gruppen drei von acht
Subskalen signifikante Verbesserungen (,,Vitalitit™, ,soziale Funktionsfahigkeit®,
»psychisches Wohlbefinden*) auf. In der IG verbesserten sich aulerdem die Subskalen
»korperliche Funktionsfahigkeit (MW 16,5, [95% KI: 4,45 auf 27,85]) und ,,allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® (MW 13,14, [95% KI: 3,61, 22,67]) und in der KG die
Subskala ,,korperliche Rollenfunktion* signiﬁkantZOG.

Reiter et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie an 23 Patienten mit einer Angst- und
Zwangsstorungen die Erwartungen und deren Erflllung an die Klettertherapie. In einer
Fragebogenanalyse zeigte sich nach vier Einheiten, dass die Erwartungen nicht nur erfullt,
sondern sogar Ubertroffen wurden, vor allem in den Bereichen ,,Steigerung des
Selbstwertgefiihls“, ,,Vertrauen in andere / Kontrolle abgeben® und ,,Achtsamkeit
/Aufmerksamkeitsregulation®. Die Patienten selbst erlebten das TK also als wirksam*",

Motivation

Klettern besitzt einen starken Motivationsreiz?**?*?** Die Motivation zum Klettern lasst
sich auf die Kernelemente sportlicher Handlungsfelder von Kurz (1995) zurlickfuhren
(aus®®Y). Dazu gehoren die Leistung (Selbstwahrnehmung, Erfolg), die Gesundheit (Fitness,
Wohlbefinden), das Miteinander (Geselligkeit, Unterhaltung) ebenso, wie die Spannung
(Risiko, Wagnis) und die Selbstverwirklichung im Ausdruck (Asthetik). Je ganzheitlicher
der Klettersport erfahren wird, desto umfassender kann die Auspragung der eigenen
Personlichkeitsmerkmale durch das Klettern erfolgen. Das Wissen um eine Kréftigung der
Bein-, Arm- und Rumpfmuskulatur durch das Klettern und daraus folgend einer stabileren
Haltung im Alltag, bedient die extrinsische Motivation. Effekte sind auf der motorischen
Ebene sichtbar und werden vom Kiletterer selbst erlebt. Aber auch das Klettern mit
Gleichgesinnten wie andere PmMS, die die Leistung von auflen durch Zurufe und
Anfeuern wirdigen, erhdhen die extrinsische Motivation. Hedonistische Effekte wie der
Spal} an der Bewegung, Mut und Lebensfreude finden sich in der Bewegungsaufgabe und
Zielerreichung an sich und sorgen fiir eine intrinsische Motivation. Das Prinzip des Neuen
lasst sich im Klettern leicht umsetzen. Welche Kletterstelle bzw. Lodsung der
Bewegungsaufgabe gleicht der anderen? Klettern weckt die Entdeckerfreude, den
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Spieltrieb und befriedigt die Neugier'’®. Das Erreichen einer groRen Erlebnisvielfalt ist
demnach im TK verankert. Dieser motivationale Charakter des Kletterns l&sst sich nutzen,
um dosiert immer wieder an ein und demselben Kletterproblem, der (therapeutischen)
Schlisselstelle, zu  arbeiten.  Hohe  Wiederholungszahlen  sind  mdglich.
Problemltsestrategien werden entwickelt und die psychische Ausdauerleistungsfahigkeit
kann erhoéht werden.

[ll. Leistungsrelevante soziale Aspekte (soziale Ebene)

Ein Kletterer klettert niemals alleine (aulRer beim Free Solo). Unubersehbar sind die
sozialen Komponenten des Kletterns®®. Beim Seilklettern muss der Partner die
Verantwortung fir den anderen tbernehmen, eine Seilschaft ist ein kleines Team. Jeder
muss sich auf den anderen verlassen konnen. Da die Seilsicherung im Falle eines
Absturzes Uber das Leben des Kletterers entscheidet, muss tiefes Vertrauen in den Sicherer
vorhanden sein. Jeder Kletteranfanger erlebt friih die ersten Erfolge, kann seine Leistung
direkt nachvollziehen und sich schon bald der ,,Gruppe der Kletterer* zuordnen'’.

Eine Kommunikation (ber Technik, Taktik und eigene Emotionen kann das Interesse an
der Personlichkeitsentwicklung des Partners erhohen. Das Klettern in der Gruppe erdffnet
neue Mdoglichkeiten der Kommunikation. Eine eigene Dynamik kann entstehen und die
Patienten kénnen sich gegenseitig zu Hochstleistungen motivieren. Das Spiren von Angst,
der Freude, der eigenen Grenze oder der Enttduschung des anderen Menschen werden
gemeinsam erlebt. Das Lebensgefiihl lasst sich positiv beeinflussen. In der Therapie

konnen ,,Gleichgesinnte sich gegenseitig Bewegungshilfen geben, da ein besseres
Verstandnis flr die eingeschrankte Bewegungshandlung vorhanden ist. Auch kann der
Umgang mit der Krankheit des einen dem anderen helfen, das eigene Schicksal aus einem
weiteren Blickwinkel zu betrachten. Neue Bewaltigungsstrategien kénnen ausgetauscht
werden.

Stoll et al. (2004) fanden in ihrer Studie, dass Teilnehmer eines dreimonatigen
Kletterkurses mit sozialer Unterstitzung in den Variablen der ,,psychosomatische
Beschwerden®, ,,allgemeinen Selbstwirksamkeit und ,,Zufriedenheit profitierten®*.

I\V. Padagogischer Exkurs
Eine weitere, relevante Herangehensweise an das Klettern findet sich unter padagogischen
Gesichtspunkten®>?%_ Sie werden unter therapeutischen Uberlegungen tiberwiegend in der
Erlebnispédagogik genutzt und bilden die Basis verschiedener Lehr- und Lernwege, die
auch im TK zum Tragen kommen. Sie flieBen ergénzend in diesem Kontext in die
Programmgestaltung mit ein.




62 3 Forschungsstand

Das Klettern dient im Kindesalter der Férderung der eigenen Ich-, Sozial- und
Sachkompetenzen und er6ffnet einen Raum, in dem der Kletterer die Folgen des eigenen
Handelns direkt und unmittelbar selbst erfahren kann?**%*’. Klettern ist instinktiv und
angeboren®”®. So konnen Kletterer durch das Erleben der eigenen Grenzen an sich selbst
wachsen'’®?¥"2% sje konnen in relativ einfacher und kontrollierter Weise beim Klettern
ihrem Drang nach einem selbstbestimmten Tun folgen*™®.

Speziell in der Anwendung des Kletterns bei Kindern lassen sich zwei Formen
differenzieren: Eine sportartnormierte Form und eine bewegungspadagogische Form, die
frei jeder normierten Zielvorgabe ist?*>3 17212238 Beijdes |4sst sich in der Therapie nutzen.
Den Mittelpunkt im Klettern bilden die individuell erreichbaren Ziele und das
Kennenlernen personlicher Grenzen. Diese kénnen frei von jeglichem Leistungsdruck sein,
aber auch Frustrationen auslosen, indem sie die eigenen Grenzen offensichtlich machen®”.
Zu den funktionalen Aspekten im Klettern kommt also das eigene Erleben. Das Klettern
mit seinen vielféltigen Lésungsmdglichkeiten kann anregen, das eigene Handeln und Tun
zu Uberdenken und sein eigenes Verhalten weiterzuentwickeln. Winter (1999) nennt hier
als Beispiel das ,,Abseilen* zum einen als technisches Element der ,,Abstiegshilfe* oder
aber als ,,Schaukelspa3®, ,,Aussichtswechsel“ oder ,,Nachbetrachtung einer gekletterten

Route* 221

Grzybowski und Eils erfassten 2010 erstmals die wissenschaftlichen Publikationen, die
sich mit dem TK in Bereichen der orthopédisch-traumatologischen, neurologischen,
psychomotorischen und chronischen Erkrankungen bzw. mit angeborenen Behinderungen
auseinandersetzten und bei denen die Therapien an kinstlichen Kletterwénden oder am
Naturfelsen stattfanden. VVon den 28 erfassten Studien entsprachen insgesamt nur drei
Fachartikel und sechs Abstracts den hier festgelegten Standards. Wissenschaftliche
Nachweise konnten ausschlieflich im orthopadischen Bereich gezeigt werden. Alle drei
Studien verwendeten das Klettern mit Seilsicherung als MaRnahme und konnten positive
Wirkungen in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe nachweisen®.

In 2011 verdffentlichten Buechter und Fechtelpeter einen systematischen Review, der die
Evidenz zur Wirksamkeit des therapeutischen Kletterns in der Vorbeugung oder
Behandlung von Erkrankungen anhand randomisierter, kontrollierter Studien mit
patientenrelevanten Endpunkten analysierte. Sie bewerteten die Evidenz nach dem
GRADE System. Demnach lie} sich die Wirkung von TK zusammengefasst in vier
Studien nachweisen*?%22>21 Bej allen vier Studien konnten positive Effekte durch das
Klettern aufgezeigt werden, jedoch alle mit Limitierungen in methodischen Bereichen?.
Die beiden Autorengruppen konstatierten in ihren Ubersichtsarbeiten, dass eine Wirkung
des TK noch nicht Giberzeugend und eindeutig nachgewiesen werden kann. Unterschiede in
den Studiendesigns, die Heterogenitat und kleinen Gruppengréfien der Zielgruppen sowie
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das hohe Risiko fir Bias lassen eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur schwer zu. Es
besteht Forschungsbedarf fiir diese relativ neue TherapiemaBnahme®?.

Therapeutisches Klettern und Multiple Sklerose

Die Studienlage zum Nachweis von TK flr Personen mit MS ist noch begrenzt. Sie besteht
nach eigenen Recherchen aus einer publizierten Studie, kleineren Abstracts/Postern und
Erfahrungsberichten.

Die Sauerland Klinik Hachen setzte als erste Klinik 1999 das therapeutische Klettern in
der Behandlung von PmMS ein und erzielt nach eigenen Angaben gute Erfolge, gerade fur
Lokomotionsbewegungen®®. In der Klinik wird ein Treadwall-Klettersimulator mit
verstellbarer Neigungsflache benutzt. Die Patienten bouldern auf einer geringen Hohe,
werden aber durch Matten auf dem Boden und einen zusétzlichen Gurt optimal
abgesichert.  Durch  eine  Gewichtsverlagerung des  Patienten  wird ein
Rotationsmechanismus an der Kletterwand ausgel6st, der die Fortbewegung steuert und

eine Kletterbewegung auf kleinster Flache ermoglicht**.

In seinem Lehrbuch zum TK beschreibt Lazik (2007) eine Einzelfallstudie von einer MS-
betroffenen Arztin. Sie absolvierte in einem Zeitraum von sechs Monaten einmal pro
Woche ein einstindiges Ubungsprogramm im TK. Das Programm sowie eigene
Aktivitdten ermdoglichten es der Patientin, ihre Wegstrecke von 50m auf 800m zu
verbessern. Genauere Angaben zur Methodik und Ergebnissen existieren nicht. Die
Patientin zeigte eine wiederkehrende Lebensfreude und ein groBeres Selbstbewusstsein®.

In der 2010 publizierten, einzigen randomisierten Studie untersuchten Velikonja et al., ob
sich Stimmungslage, Spastik, Fatigue und kognitive Einschrankung durch eine
Intervention im Klettern mit Seilsicherung bzw. Yoga beeinflussen lassen. Insgesamt
wurden 20 PmMS (RRMS / SPMS), alle mit einem EDSS-Gesamtwert kleiner 6, sowie
einem Einzelwert der ,,pyramidalen Funktionen“ aus dem EDSS kleiner 2 eingeschlossen
(EDSS siehe Kapitel 5.2.1). Weder Yoga noch TK konnten bei einem einmal
wdchentlichen Training Uber zehn Wochen einen signifikanten Einfluss auf die
Stimmungslage oder Spastik bei PmMS zeigen. Die Fatigue, gemessen mit der ,,Modified
Fatigue Impact Scale*, reduzierte sich durch die Intervention im TK signifikant um 32,5%,
(p = 0,015) und die pyramidalen Funktionen (gemessen mit der EDSS) um 25%, (p =
0,046). Durch Yoga konnten signifikante Verdnderungen in der selektiven
Aufmerksamkeit erreicht werden®?,
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3.2.3 Indikationen im Therapeutischen Klettern

S0 vielfiltig die Einsatzbereiche des Therapeutischen Kletterns sind, so
unterschiedlich sind ihre Zielsetzungen. “ (*** S. 52)

Die verschiedenen Ebenen des Kletterns ermdglichen eine individuelle Ansteuerung der
Defizitbereiche oder Symptome, welche in der Therapie gefordert werden®*#*2. Folgende
Indikationsbereiche  konnen in der Klettertherapie behandelt ~ werden'#?1"
173,189,196,204,234,241:
« Orthopéadische und traumatologische Verletzungen (Schwerpunkt: Schulter, Hiifte,
Knie, Ful, Wirbelsaule)
Bsp. Skoliosen, Haltungsschwéche, Rickenschmerzen, Kbnieinstabilitaten,
Bewegungseinschrankungen der Schulter
o Chronisch-degenerative Veranderungen
Bsp. Bandscheibenproblematiken, chronische Schmerzpatienten, Endoprothetiker
o Geistige und korperliche Behinderungen
Bsp. Down-Syndrom, Autismus, inkompletter Querschnitt, Amputationen
e Sinnesbehinderungen
Bsp. Blinde, Gehorlose, Sensibilitatsstérungen
o Psychische Erkrankungen
Bsp. Depressionen, Suchterkrankungen, Angst- und Zwangszustande
« Neurologische Erkrankungen
Bsp. Multiple Sklerose, Ataxie, Apoplex, M. Parkinson, Schédelhirntrauma,
Zerebralparese
o Péadiatrie
Bsp.  Haltungsschwachen,  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen,
Verhaltensstérungen, Essstorungen, sensorische Integrationsstérungen, Lese-
Rechtschreib-Schwachen
o Geriatrie (Praventive und rehabilitative Bewegungstherapie)
Bsp. Muskelabbau, Gleichgewichtsstérungen, Sturzprophylaxe, Herz-Kreislauf-
System, Gedachtnisleistung

Das Klettern als ganzheitliche Bewegungsform erfiillt den holistischen Ansatz der
aktuellen Anforderungen der Sportwissenschaft und medizinischen Trainingstherapie. Ein
funktionell gestdrtes Bewegungsverhalten kann durch die Komplexbewegung ,,Klettern™ in
eine Alltagshandlung integriert und positiv verandert werden®*®!.  Alltagliche
Bewegungskompensationen laufen bei einer Stérung unbewusst ab (Bsp. Schonhaltung).
Da jede Bewegung vor ihrer Ausfiihrung auf zentraler Ebene strukturiert wird, kann das
Klettern dazu beitragen, Bewegungsmuster neu zu organisieren'’*. Auch lenkt es vom
momentanen Grad der Beanspruchung ab und 6ffnet so funktionell neue Bereiche??%,
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Das TK st fast auf jedes Leistungsniveau anpassbar, lasst sich in das biopsychosoziale
Modell einordnen und eignet sich ideal fur die Behandlung auch schwer betroffener
Patienten. Flr die verschiedenen Gruppen (Anfénger, Fortgeschrittene und Koénner) sind

therapeutische Ansatze des Sporttreibens durch das Klettern in hohem MaRe realisierbar'™.

Auch im TK gelten die iiblichen ,roten Flaggen der Sport- und Bewegungstherapie.
Vorsicht ist geboten bei akuten Schmerzen, ungeklarten Beschwerden oder starken
Angstzustanden. Patienten mit psychischen Stérungen sollten in enger Ricksprache mit
dem behandelnden Arzt therapiert werden. Auch die Einnahme von Medikamenten wie
Marcumar, Cortison oder Schmerzmitteln, setzt einen bewussten Umgang mit dem
Patienten voraus. Eine genaue Nutzen-Risiko-Abwagung in Absprache mit dem Arzt muss
erfolgen. Zusatzerkrankungen wie zum Beispiel eine schwere koronare Herzerkrankung,
extreme Adipositas oder eine fortgeschrittene Osteoporose sind Kontraindikationen?*242,

Bei orthopadischen Erkrankungen oder Verletzungen missen Bewegungslimitierungen
nach einer Operation eingehalten werden. Eine medizinische Begleitung wird dann
notwendig, wenn die Erkrankung ein schnelles Handeln erfordert, wie bei herzkranken

Personen?*,

Die Daten einer eigenen Studie zeigte erstmals die Verteilung der Anwendung von
therapeutisches Klettern in verschiedenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
sowie Kletter- und Boulderhallen'®. In der Online-Befragung konnten bei einem Riicklauf
von 117 Fragebdgen 65 Anbieter von therapeutischem Klettern ausgewertet werden. Das
TK war in 53 Einrichtungen Teil des Angebotes. Insgesamt wurden die Fragebdgen jeweils
von drei ambulanten Rehabilitationszentren und Boulderhallen, vier Ergotherapiepraxen,
neun Rehabilitationskliniken, 12 Kletterhallen, 27 Physiotherapiepraxen und sieben
sonstigen Einrichtungen analysiert. Orthopéadische Erkrankungen standen mit 81,5% der
relativen Haufigkeit an erster Stelle der behandelten Indikationsgruppen. Nachfolgend
wurden neurologische Patienten zu 58,5%, psychische Erkrankungen zu 38,5%, sonstige
Erkrankungen zu 35,4% und kardiovaskulare Erkrankungen zu 12,3% behandelt. Das TK
wurde entweder als BouldermalRnahme oder als Klettern mit Seilsicherung durchgefiihrt.
Auch der Schwerpunkt in der aktuellen Studienlage ist bei orthopadischen Beschwerden
auszumachen'8-20:20
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3.3 Hypothesen

Aus der umfassenden Vorarbeit, die nachfolgend in Kapitel 4 vorgestellten wird, konnte
gezielt das neue Programm im Toprope-Klettern mit PmMS erarbeitet werden. Folgende
Fragestellungen werden zur Uberpriifung der Effekte aus dem Kletterprogramm abgeleitet.
Durch das therapeutische Klettern ist ein positiver Effekt auf folgende Bereiche zu
erwarten: Im biopsychosozialen Bereich auf die Befindlichkeit vor und nach den einzelnen
Einheiten wahrend der Intervention, in der (bergeordneten Ebene der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, auf die Parameter Fatigue, Selbstwirksamkeit und
Selbstwert und die kognitive Leistungsfahigkeit, sowie im motorischen Bereich auf das
Gangbild, die Stabilitat im Stand und die Feinmotorik der oberen Extremitdt. Die
Hypothesen wurden einseitig gerichtet aufgestellt.

Folgende Hypothese wurde im ersten Studienabschnitt (sechs Monate) in der
Interventionsgruppe bezilglich der Unterschiede in der Befindlichkeit wahrend der
Intervention vor und nach der Trainingseinheit untersucht:

Hypothese 1 (Befindlichkeit wahrend der Intervention)

H1: Die Befindlichkeit, gemessen Uber die ,, wahrgenommenen korperlichen Verfassung“
und dem ,, Eigenzustand*, zeigt wéhrend der Intervention vor und nach jeder Einheit des
sechsmonatigen Kletterprogramms eine Verbesserung oder bleibt gleich:

Median, < Median,

Folgende Hypothesen wurden im ersten Studienabschnitt (sechs Monate) und zweiten
Studienabschnitt (drei Jahre) bezlglich der kognitiven und motorischen Unterschiede
untersucht:

Hypothese 2 (Kognition und Motorik Pré/Post)

Die Intervention im therapeutischen Klettern zeigt eine Verbesserung bzw. einen
gleichbleibenden Zustand (keine Verschlechterung) gemessen an der kognitiven und
motorischen Leistungsféhigkeit (Stabilitat im Stand und Gangbild, Feinmotorik der oberen
Extremitét).

Hypothese 2a (lber sechs Monate)

H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation in der kognitiven Leistungsfahigkeit nach
dem sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegentiber der Grundgesamtheit vor:
Median, < Median,
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Hypothese 2b (liber sechs Monate)

H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation in der Stabilitdt im Stand
(Kraftmessplatte und S3 Check) nach dem sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK
gegenuber der Grundgesamtheit vor:

Median, < Median,

Hypothese 2c (uiber sechs Monate)

H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation der Parameter im Gangbild nach dem
sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegentber der Grundgesamtheit vor:
Median, < Median,

Hypothese 2d (liber drei Jahre)
H1: Die mittleren Werte der Testverfahren aus dem ,, Multiple Sclerosis Functional

Composite“ der PmMS aus der Klettergruppe verbessern sich zu den drei Messzeitpunkten
oder bleiben gleich:
MiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3

Hypothese 2e (Uber drei Jahre)

H1: Die mittleren Werte der Stabilitat im Stand der PmMS aus der Klettergruppe
verbessern sich zu den drei Messzeitpunkten oder bleiben gleich:

MiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3

Folgende Hypothesen wurden im ersten Studienabschnitt (sechs Monate) und zweiten
Studienabschnitt (drei Jahre) bezlglich der psychosozialen Unterschiede untersucht:

Hypothese 3 (Psychosoziale Parameter Pra/Post)

Die Intervention im therapeutischen Klettern zeigt eine Verbesserung bzw. einen
gleichbleibenden  Zustand (keine  Verschlechterung) der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt von PmMS und psychosozialen Parametern wie Fatigue, Selbstwert,
Selbstwirksamkeit und Depression.

Hypothese 3a (tiber sechs Monate)
H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation in der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitéat nach dem sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegeniber der
Grundgesamtheit vor:
Median; < Median;
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Hypothese 3b (liber sechs Monate)
H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation in der Fatigue-Symptomatik nach dem

sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegentber der Grundgesamtheit vor:
Median, < Median,

Hypothese 3c (lber sechs Monate)
H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation in der Selbstwertschdtzung nach dem

sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegentber der Grundgesamtheit vor:
Median, < Median,

Hypothese 3d (liber sechs Monate)
H1: Es liegt eine Verbesserung oder Stabilisation der Selbstwirksamkeitserwartung nach

dem sechsmonatigen Interventionsprogramm im TK gegenuber der Grundgesamtheit vor:
Median, < Median,

Hypothese 3e (Uber drei Jahre)

H1: Die mittlere gesundheitsbezogene Lebensqualitat der PmMS aus der Klettergruppe
verbessert sich zu den drei Messzeitpunkten oder bleibt gleich:

MiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3

Hypothese 3f (Uber drei Jahre)

H1: Die mittlere Fatigue-Symptomatik der PmMS aus der Klettergruppe verbessert sich zu
den drei Messzeitpunkten oder bleibt gleich:

MiMZP1 < PoMZP2 < usMZP3

Hypothese 3g (liber drei Jahre)

H1: Die mittlere Selbstwertschatzung der PmMS aus der Klettergruppe verbessert sich zu
den drei Messzeitpunkten oder bleibt gleich:

WiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3

Hypothese 3h (liber drei Jahre)

H1: Die mittlere Selbstwirksamkeitserwartung der PmMS aus der Klettergruppe verbessert
sich zu den drei Messzeitpunkten oder bleibt gleich:

MWiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3

Hypothese 3i (Uber drei Jahre)

H1: Die mittlere Depressionsauspragung der PmMS aus der Klettergruppe verbessert sich
zu den drei Messzeitpunkten oder bleibt gleich:

MiMZP1 < uoMZP2 < usMZP3




4 Entwicklung des Kletterprogramms fir
Personen mit MS

4.1 Kletterprogramm im Kontext Gesundheit

Selbst die alten Griechen wussten die Wirkung des Sports auf die Gesundheit des
Menschen zu nutzen. Die Entwicklung der heutigen Sichtweise auf den Menschen ist
denen der alten Antike gar nicht so fern. Erste Informationen (ber die Anwendung
trainingswissenschaftlicher Ideen, wie bei den olympischen Spielen der Antike, reichen
mindestens 2.500 Jahren zurtick. Um langfristig von den positiven Wirkungen des Sports
profitieren zu konnen, muss die korperliche Aktivitat regelméfig und dauerhaft
stattfinden®®.

Das biopsychosoziale Modell wird als eine der bedeutendsten Theorien fiir die Beziehung
zwischen Korper und Geist angesehen®. In ihm werden Krankheit und Gesundheit als
dynamischer Prozess verstanden, bei dem sowohl biologische als auch psychologische und
soziale Prozesse stattfinden. Eine Ganzheitlichkeit, die im Sport von je her als grundlegend
galt. Das therapeutische Klettern scheint geeignet, um den heutigen Anforderungen eines
,»Gesundheitstrainings® mit einer ganzheitlichen, modernen Sichtweise auf den
menschlichen Organismus gerecht zu werden*®?°?% Heute ist die Bedeutung korperlicher
Aktivitat zur Aufrechterhaltung der Gesundheit und Verbesserung der Lebensqualitét, auch
fur Personen mit MS, hinlanglich bekannt®8/88:91:106.116,144,243-245

In der Therapie finden sich fiir den Bereich der gezielten korperlichen Aktivitat in der
englischen und deutschen Literatur verschiedene Verwendungsformen mit Oberbegriffen
wie ,.Bewegung®, ,.Sport, ,korperliche Aktivitat“, ,bewegungsgestitzte Therapie®,
,korperliche Bewegung®“, ,sportliche Aktivitat“. Aber auch ,Physiotherapie®,
,,Bewegungstherapie®, ,,Rehabilitationssport“ oder ,,Rehabilitation im Allgemeinen*
werden entfernt dazugezahlt. Auch im Englischen werden Begriffe wie “exercise training”,

19 13 9 (13

“rehabilitation®, ,,physical activity*, “sport”,

29 (13

physical therapy”, “training”, “functional
training”, “home  physical training”, “(aquatic) exercise” oder  &hnliche
verwendet>#>80848791108 - 7\vischen diesen einzelnen Begriffen wird in der Arbeit nicht
explizit differenziert. Bei Bedarf werden die unterschiedlichen Belastungsanforderungen
der verschiedenen Bezeichnungen aufgegriffen. Da es sich beim therapeutischen Klettern
primdr um eine korperliche Betétigung im biopsychosozialen Kontext unter sportlichen
und therapeutischen Aspekten handelt, wird hier tberwiegend der deutsche Begriff der
»wSportlichen Aktivitit® gebraucht.

Das Klettern als Bewegungsform lasst sich tiber die Definition fiir “exercise therapy” aus

Websters New World Dictionary (1982): ,, 4 series of movements with the aim of training
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or developing the body by routine practice or as a physical training to promote good
physical health*”, welche auch Rietberg et al. in ihrem Review “Exercise therapy for
multiple sclerosis” verwenden, in die Therapie einordnen®.

Einordnung in die holoistische Sichtweise der ,, Gesundheit
Um die chronisch progressive Erkrankung MS effektiv zu behandeln, bendtigt es eine
ganzheitliche Sichtweise, die in einem interdisziplindren Team mit einem multimodalen

Therapieansatz verwirklicht wird. Die ganzheitliche Herangehensweise wird auch in den
aktuellen Gesundheitsmodellen und Rahmenkonzepten, wie der internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und dem
biopsychosozialen Modell zugrunde gelegt**>°080.1%,
Die ICF hat eine gemeinsame Basis geschaffen, auf deren theoretischer Grundlage eine
optimale Behandlung der verschiedenen Patientengruppen stattfinden kann. Ihre Struktur
gliedert sich in zwei tibergeordnete Bereiche'®:

1. Die Funktionsfahigkeit / Behinderung

Bestehend aus den drei Komponenten den Korperfunktionen und Korperstrukturen, den

Aktivitaten und der Partizipation, die sich aus dem biopsychosozialen Krankheitsmodell

ableiten.

2. Die Kontextfaktoren

Bestehend aus den Komponenten Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren.

Die Umsetzung der Idee erfordert eine dynamische Interaktion zwischen beiden Bereichen.
Faktoren aus beiden Bereichen konnen bei PmMS sowohl als Barriere-, als auch als
Forderfaktoren wirksam werden®.

Der erste Bereich der Funktionsfahigkeit beinhaltet zum einen
die motorische Ebene
(Beeintrachtigung von koérperlicher Aktivitat und Sport = funktionale Gesundheit =
Korperfunktion /-strukturen, Aktivitat und Partizipation an Lebensbereichen sowie
deren Schédigung und Beeintréchtigung) und
den psychosozialen Bereich
(personenbezogene, psychologische Barrieren).

Die Kontextfaktoren umfassen zum anderen
die personenbezogenen Faktoren
(verhaltensrelevante Aspekte wie Einstellungen, Motivationen, Uberzeugungen,
Selbstwirksamkeitserwartungen, aber auch Geschlecht, Alter, ethnische
Zugehorigkeit, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten,
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Erziehung, Bewaéltigungsstile, sozialer Hintergrund, Bildung, Beruf, Erfahrungen,
Verhaltensmuster, individuelle Psyche, Leistungsvermdgen) und

die umweltbezogene Kontextfaktoren

(Zuganglichkeit ~ der  materiellen ~ Umwelt,  Verfligbarkeit  relevanter
Hilfstechnologien, Einstellungen der Menschen zur Behinderung, sowie Dienste,
Systeme, Handlungsgrundsatze)*2*.

Die ICF Core Sets sind Teile des ICF, die relevant fur einen bestimmten
Gesundheitszustand und / oder einen spezifischen Kontext sein kénnen (zum Beispiel
chronische Erkrankungen). Die speziellen ICF Core Sets dienen als internationale
Grundlage beziglich der Entwicklung von Standards fir Kklinische Assessments, um
Schwere und Verlauf der Erkrankung und eine Evaluation des Therapieerfolges zu
analysieren®4"24
adapted rehabilitation measures meeting more properly individual requirements, and
promote perception and acceptance of rehabilitation as a valuable treatment option in
MS. “(*°S. 1994).

Die Verteilung der einzelnen Kategorien im ICF-V Core Set fiir MS setzt den Schwerpunkt
in den Bereichen der Aktivitdt und Teilhabe am Leben (ADL), statt im Bereich der
medizinischen Versorgung (Kérperfunktion und -struktur) (**>%° Tabelle 4). Die Mobilitat
des Einzelnen erhélt einen hohen Stellenwert. Sie wird zum Beispiel auf funktioneller
Ebene entscheidend von der posturalen Kontrolle und Gehfahigkeit beeinflusst (Kapitel
3.1.3).

. ,ICF core sets may increase the knowledge of more efficient and

Tabelle 4 ICF Core Set fir MS
Anzahl und Gewichtung der einzelnen Kategorien im ICF Core Set fir MS (vgl. %°)

ICE Core Set MS ausfihrliche Version kurze Version
Kdrperfunktion 40 (29%) 14 (38%)
Kdorperstruktur 7 (5,1%) 3 (8%)
Aktivitaten und Partizipation 53 (38,4%) 12 (32%)
Umgebungsfaktoren 38 (27,5%) 8 (22%)

Sportliche Aktivitat bei chronischen Erkrankungen umfasst also neben den funktionellen
Aspekten noch die viel weitreichendere Aktivierung zu einer Teilhabe am Leben auf den
unterschiedlichen Ebenen.

Tabelle 5 beschreibt anhand der Struktur der ICF-Kodierung, Ziele aus der Sport- und
Bewegungstherapie, die hier vom Autor dieser Arbeit mit den Inhalten aus dem
therapeutischen Klettern Gbersetzt werden.
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Tabelle 5 Ubertragung der Bewegungsaufgaben aus dem therapeutischen Klettern in die ICF-Kodierung
Exemplarische Darstellung einiger Ziele aus der ICF-Kodierung und dem ICF-Core Set fir MS mit eigenen

.251

Erganzungen der Bewegungsaufgaben aus dem therapeutischen Klettern (aus: ")

Kode Beschreibung Therapeutisches
Klettern

Kapitel 4: Mobilitéat

Die Korperposition dandern und aufrecht erhalten (d410 -d429)

Gegenstande tragen, bewegen und handhaben (d430 -d449)

Gehen und sich fortbewegen (d450 -d469)
In einer In derselben erforderlichen Kdrperposition verbleiben (sitzen bleiben | Stabilisieren des
Kd&rperposition oder bei der Arbeit / in der Schule stehen bleiben). Rumpfes an der Wand,
verbleiben Inkludiert: In liegender, hockender, kniender, sitzender oder Erhdhung der
(d415) stehender Position verbleiben Anforderung durch eine

kleine
Unterstitzungsflache

Eine elementare
Korperposition
wechseln
(d420)

In eine und aus einer Kdrperposition zu gelangen und sich von einem
Ort zu einem anderen zu bewegen (von einem Stuhl aufstehen, um
sich in ein Bett zu legen, in eine und aus einer knienden oder
hockenden Position gelangen).

Inkl.: Koérperposition aus einer liegenden, knienden oder hockenden,
sitzenden oder stehenden Position dndern, sich beugen und seinen
Kérperschwerpunkt verlagern

Exkl.: Sich verlagern

Aufstehen an der
Kletterwand,
Verénderung der Position
an der Kletterwand und
Kontrolle des
Kdérperschwerpunkts

Feinmotorischer

Koordinierte Handlungen mit dem Ziel auszufiihren, Gegenstande

Sicherungsknoten

Handgebrauch mit der Hand, den Fingern und dem Daumen aufzunehmen, zu kntpfen, Griffvarianten
(d430) handhaben und loszulassen (das Aufnehmen von Miinzen von einem | auswahlen, greifen,
Tisch, das Drehen einer Wahlscheibe oder eines Knaufes) halten und loslassen,
Inkl.: aufnehmen, ergreifen, handhaben, loslassen Differenzierungsfahig-
Exkl.: Gegenstédnde anheben und tragen keit: Variabilitat im
Muskeltonus
(Griffstérke)
Hand- und Koordinierte Handlungen auszufiihren, die erforderlich sind, Stiitzen und Stemmen
Armgebrauch Gegenstande mit Handen und Armen zu bewegen oder zu handhaben | (Verschneidung oder
(d440) (Drehen eines Tiirgriffs, Werfen oder Fangen eines Gegenstands) Kamin): Nach oben

Inkl.: Gegenst&nde ziehen oder schieben; nach etwas langen; Hande
oder Arme drehen oder verdrehen; werfen; fangen
ExkI.: Feinmotorischer Handgebrauch

Schieben des eigenen
Korpers

Funktionen der
kardio-
respiratorischen
Belastbarkeit
(b455)

Funktionen, die die Kapazitat des respiratorischen und
kardiovaskul&ren Systems zur Erbringung von Ausdauerleistungen
Inkl.: Funktionen der Ausdauerleistung, der aeroben Kapazitét,
Belastbarkeit und Ermudbarkeit

Klettern einer Route ohne
Pausen, L&ngenvariation
einer Route

Kapitel 7: Neuromuskuloskelettale und
bewegungsbezogene Funktionen
Funktionen der Gelenke und Knochen (b710 -b729)

Funktionen der

Funktionen, die im Zusammenhang mit der Kontraktionskraft eines

Stabilisation des

Muskelkraft Muskels oder von Muskelgruppen stehen Rumpfes an der

(b730) Inkl.: Funktionen, die mit der Muskelkraft bestimmter Muskeln oder Kletterwand, Aufbau der
Muskelgruppen, Muskeln einer Extremitat, einer Kérperhélfte, der Spannung der kleinen
unteren Korperhalfte, aller Extremitéten, des Rumpfes und aller Finger / Handmuskeln
Muskeln des Kdrpers verbunden sind; Funktionsstérungen wie und FufRmuskeln beim
Schwaéche der kleinen Muskeln der Hande und FiiRe, Muskelparese, Greifen und Treten,
Muskelparalyse, Monoplegie, Hemiplegie, Paraplegie, Tetraplegie Ldsen der
und akinetischer Mutismus Muskelspannung fiir den
Exkl.: Funktionen des Muskeltonus (b735), Funktionen der nachsten Kletterzug,
Muskelausdauer (b740), Funktionen von Strukturen, die in Klettern aus den Beinen
Verbindung mit dem Auge stehen (b215)

Kraft der Funktionen, die im Zusammenhang mit der Kontraktionskraft der Stabilisation des

Rumpfmuskeln
b7305

Muskeln und Muskelgruppen des Rumpfes stehen

Rumpfes in der Drei-
Punkt-Position, Aufbau
der Bogenspannung im
Uberhang
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Funktionen des Sinnesfunktionen beziiglich der Wahrnehmung von Licht sowie von | Auswahl und Zuordnung

Sehens (Sehsinn) | Form, GroBe, Gestalt und Farbe des visuellen Reizes der Griff-/TrittgréRe und

b210 Inkl.: Die Sehscharfe betreffende Funktionen; das Gesichtsfeld Form(Bsp. Obergriff /
betreffende Funktionen; Qualitét des Sehvermdgens; Licht- und Untergriff),
Farbwahrnehmung, Sehschérfe bei Weit- und Nahsicht, eindugiges Sichtung und Planung
(monokulares) und beiddugiges (binokulares) Sehen; Bildqualitét; einer Route zu Beginn

Funktionsstérungen wie Kurzsichtigkeit (Myopie), Weitsichtigkeit
(Hypermetropie), Hornhautverkrimmung (Astigmatismus),
Halbseitenblindheit (Hemianopsie), Farbenblindheit, Tunnelsehen,
zentrale oder periphere Gesichtsfeldausfalle (Skotome), Doppelbilder
(Diplopie), Nachtblindheit, Hell- Dunkeladaptation

ExKI.: Funktionen der Wahrnehmung (b156)

Motivation und ,, Gesundheit “

Zu unterscheiden sind zwei Arten der Motivation. Die intrinsische Motivation erfolgt aus
einem inneren Antrieb, der seinen Ursprung in den eigenen Wiinschen und Zielen hat. Die
extrinsische Motivation erfolgt aus einem &uReren Anreiz zu einer Handlung™*.

Ubertragen auf einen chronisch kranken Patienten kénnten folgende Szenarien zum Tragen
kommen: Der Patient zieht seine extrinsische Motivation zur Bewegung aus dem Wissen /
Anreiz, dass ein Training der Beinkraft das Treppensteigen in den sechsten Stock und
somit seine Unabhéngigkeit, ermdglicht. Genauer am Bespiel der ICF: Eine
Funktionsverbesserung durch ein Krafttraining und Gleichgewichtsschulung (Kréftigung
und Koordination der beeintrachtigten Beinmuskulatur) verbessert die Beinfunktion
(Beeinflussung der Behinderung / Invaliditat) und ermdoglicht es dem Patienten, wieder
einkaufen zu gehen (Selbstversorgung, Aktivitat). Ist der soziale Austausch mit Freunden
ein inneres Bedurfnis des Patienten (intrinsische Motivation), kénnte das Krafttraining der
Beine beziiglich ICF (Funktionsverbesserung der geschadigten Struktur) auch ein
Verlassen des Hauses ermdglichen, um Freunde zu treffen (Teilhabe am Leben).

Ein unbewusstes Krafttraining der Beine und eine Gleichgewichtsschulung erfolgt im
Klettern durch die Hubarbeit des Korpers beim Hohersteigen an der Kletterwand und die
Kdrperschwerpunktverlagerung beim unbelasteten Weitertreten und kann in der Folge die
Gehfahigkeit der Person verbessern.

Die Motivation beim Klettern kommt aus den grundlegenden Perspektiven, der
Sinnorientierung oder der Zielsetzung des Kletterns (Kapitel 3.2).

Rehabilitationssport

Das therapeutische Klettern befindet sich in der Schnittstelle von Sport und Therapie und
kann sich somit in den Bereich des Rehabilitationssports einordnen lassen.
Rehabilitationsziele richten sich geméall der ICF an dem gesamten Lebenshintergrund der
betroffenen Menschen aus. Sie umfassen eine Starkung von Kraft und Ausdauer,
Verbesserung der Koordination und Beweglichkeit, aber auch die Starkung des
Selbstbewusstseins insbesondere auch von behinderten oder von Behinderung bedrohten
Frauen und Madchen (Kapitel 3.1 MS-typische Gynakotropie). Rehabilitationssport ist
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immer eine Hilfe zur Selbsthilfe und soll die Eigenverantwortung fir langfristige,
selbststandig, sportliche Aktivitat fordern. Er entfaltet seine Wirkung mit den Mitteln des
Sports und findet in einem Gruppentraining mit regelméRig durchgefiihrten
Trainingseinheiten statt’™®>. Um die sozialen und gruppendynamische Aspekte
(Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen, Selbsthilfegruppencharakter, etc.) zu
nutzen, ist das Trainieren in festen Gruppen ein wesentlicher Bestandteil. Der
Rehabilitationssport muss von einem Arzt verordnet und von der Krankenkasse genehmigt
werden. Die regelméBige Teilnahme muss von dem Patienten mit einer Unterschrift
dokumentiert werden. Dann werden finf Euro pro Termin bezuschusst.

Im Jahre 2010 haben die gesetzlichen Krankenkassen 134 Millionen Euro fir den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining zusammen ausgegeben, das sind 31,4%
mehr als im Jahr zuvor®™®. Zu bedenken ist, dass damit alle Bereiche des
Rehabilitationssports und Funktionstrainings (Herz, Krebs, Rheuma, usw.) erfasst sind.
Allein das Ausgabevolumen fiir MS-spezifische Medikamente umfasst laut
Arzneimittelreport 2010 dagegen 156,5 Millionen Euro®*.

Die MS gehért zu den Krankheiten, bei denen aufgrund der meist schweren
Beeintrachtigung von Mobilitat und Selbstversorgung (gemal der ICF) und erforderlichen
komplexen Ubungsformen ein erweiterter Leistungsumfang mit einem Richtwert von 120
Ubungseinheiten in einem Zeitraum von drei Jahren besteht. Der regulére
Leistungsumfang umfasst dagegen 50 Ubungseinheiten in 18 Monaten. Aktuell besteht der
MaRnahmenkatalog der als Rehabilitationssport anerkannten Sportarten nur aus
klassischen Sportarten wie Gymnastik, Leichtathletik, Schwimmen und Bewegungsspiele
in Gruppen®?. Das Einbinden von Ubungsinhalten aus geeigneten anderen Sportarten ist
allerdings maoglich.

Nach den Vereinbarungen des Rehabilitationssports und Funktionstrainings (2012) sollte
bei einem Gruppentraining die Anzahl von Menschen mit schweren Lahmungen oder
anderen schwerstbehinderten Menschen nicht mehr als sieben Teilnehmer pro Ubungsleiter
betragen. Die grundsatzliche Anzahl der Teilnehmer pro Gruppe ist im
Rehabilitationssport auf maximal 15 Teilnehmern begrenzt bzw. 12 Teilnehmern, wenn
eine Starkung des Selbstbewusstseins im Vordergrund steht. Die Dauer der
Ubungseinheiten im Rehabilitationssport umfasst mindestens 45 Minuten. Die
Ubungsleiter von Rehabilitationssportgruppen benotigen eine besondere Qualifikation,
welche nach den Ausbildungsrichtlinien des Deutschen Behindertensportverbandes oder
des Deutschen Olympischen Sportbundes durchgefiihrt werden muss und mit den
Rehabilitationstragern auf Ebene der BAR e.V. abgestimmt ist®?.

Langfristig gilt es zu kl&ren, ob die Ziele des Rehabilitationssports durch das TK, welches
die Bedingungen der Vereinbarungen erfullen kann (Bsp. Gruppensetting, Starkung von
Kraft, Ausdauer, Koordination und Selbstwert, Hilfe zur Selbsthilfe), erreicht werden
kdnnen.
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4.2 Organisation und Belastungssteuerung im
therapeutischen Klettern

Aus sportwissenschaftlicher Sicht wird das Therapeutische Klettern in Bouldern und die
verschiedenen  Formen des |, Seilkletterns”  (Toprope, Vorstieg, Abseilen,
Erlebnispaddagogik, Hochseilgarten) unterteilt. Das Ziel beim Bouldern besteht aus der
Losung isolierter Kletterprobleme. Der Kletterer bendtigt ein hohes Mall an
Korperspannung und Muskelkraft. Beim Sportklettern mit Seilsicherung steht das
Bewaltigen einer langeren Route oder kritischen Situation im Vordergrund®®. Es kann an
kinstlichen Kletterwanden oder drauf3en in der Natur geklettert werden. Die therapeutische
Zielsetzung ist bestimmend fir die Auswahl der Therapieform. Kombinationen und
Ubertragungen aus bekannten Konzepten, wie zum Beispiel aus der ,,Funktionellen
Bewegungslehre®, ,,Propriozeptiven Neuromuskuldren Fazilitation* oder ,,Bobath* aus der
Physiotherapie, sind moglich®™®. In dem hier entwickelten Konzept fir PmMS kommen die
beiden Formen des therapeutischen Kletterns situationsspezifisch zur Anwendung.

Bouldern

Diese Form des Kletterns erfordert viel Stabilisierungs- und Haltearbeit. Das Bouldern
ermdglicht ein systematisches, kontrolliertes und gezieltes Uben an einem bestimmten
Problembereich®®. Es wird eingesetzt, um Voribungen fiir das Sportklettern mit
Seilsicherung zu trainieren, im Grundlagentraining und zum Erarbeiten von
Hauptbewegungen. Die Ubungsintensitit ist hoch. Verschiedene Spielformen und die
Maglichkeit eines eigenstindigen Ubungsprogrammes ohne einen zusétzlichen
Therapeuten sind hier realisierbar?®!8:2%,

Das Setting kann sich an einer kleinen, raumhohen, gegebenenfalls neigbaren Wand, an
einer Sprossenwand mit zusétzlichen Therapiekletterboards (Abbildung 5) oder speziellen
Therapie- und  Trainingsgeraten  (Boulder©2008,  Treadwall) in  einem
Rehabilitationszentrum, einer Praxis, einer Klinik, einer Kletterhalle oder im privaten
Haushalt befinden. Ideal sind Wéande mit einem Lochraster 15 x 15 cm (max. 30 x 30 cm)
fur die individuelle Anpassung der Griff- und Trittabstande'’*. Die Flache der Wand sollte
zwei mal zwei Meter betragen. Haben die Griffe und Tritte mindestens
Sprossenwandniveau, sind sie mit normalen Hallenschuhen benutzbar?®*®!. Das vereinfacht
die Anwendung im Therapiealltag, reduziert aber den sportlichen Charakter des Kletterns.
Weitere Therapieoptionen ergeben sich, wenn die Wand gréRer ist und die Griffe und die
Neigung verdnderbar sind. Die Anwendung des Boulderns in der Therapie beschreibt
Scharler (2005) folgendermalien: Durch einen spezifischen, methodisch-didaktischen
Transfer von der Sportart zur Physiotherapie reduziert sich zunéchst die Hohe der
Therapiewand. Das verringert das Gefahrenpotenzial fur den Patienten auf das Niveau
einer funktionsgymnastischen Sprossenwandiibung®®.
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Da die Anschaffung einer eigenen Boulderwand weder teuer noch raumlich schwer zu
realisieren ist und der Patient eigenstandig trainieren kann, kommt diese Form in der
Therapie héufig zur Anwendung. Gebouldert wird Uberwiegend bei orthopadisch-
traumatologischen Stérungen oder in der Arbeit mit Kindern. In das hier entwickelte
Programm fliessen immer wieder Ubungen an der Boulder- / Sprossenwand zur
Technikschulung oder Festigung der vermittelten Inhalte.

Formen des Seilkletterns:

Beim Klettern mit Seilsicherung geht es im ersten Schritt um den Aufbau von Vertrauen
(in das Material, den Sichernden und sich selbst). Im zweiten Schritt sorgt ein
erfolgsorientiertes Klettern mit langsamer Steigerung der Hohe und Veranderungen der
Routen flr groRere Anforderungen an die Bewegungsprazision und -6konomie, eine
Starkung des Selbstbewusstseins und die Entwicklung eigener Problemléseverfahren.
Toprope-Klettern bedeutet, dass der Kletterer permanent (ber eine Seilsicherung von oben
gesichert ist'®. Das Verletzungsrisiko durch einen Sturz ist vernachlassigend gering. In der
Regel wird vertikal geklettert, auBer bei Quergangen. Als Setting bedarf es einer héheren
Kletterwand von mindestens acht Metern. Diese kann sich in  einem
Rehabilitationszentrum, einer Kletterhallen, Turnhalle oder in der Natur befinden.

Beim Abklettern findet eine Fokussierung auf eine gezielte, exzentrische Aktivierung der
Muskulatur statt. Es kommt zu einer anderen Perspektive auf die Route.
Anwendungsbeispiele fir das Toprope-Klettern in der Therapie sind in der Arbeit mit
Kindern, Menschen mit geistigen oder kérperlichen Behinderungen, Sinnesbehinderungen,
Menschen mit neurologischen Erkrankungen oder Suchterkrankungen zu finden.

Eingeschrankt therapierelevant und in diesem Programm nicht verwendet, sind die beiden
folgenden Formen des Seilkletterns.

Vorstiegsklettern: Dabei handelt es sich ebenfalls um vertikales Klettern, jedoch wird die
eigene Seilsicherung beim Klettern selbst eingehéngt. Das Vorstiegsklettern setzt gewisse
Kenntnisse und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und den Partner voraus. Das
Risiko eines weiteren Sturzes ist gegeniiber dem Toprope-Klettern erhoht.

Abseilen bedeutet das selbstdndige Ablassen des Kletterers von einem Fixpunkt. Das
erfordert die Uberwindung von Angsten, Mut, Vertrauen in das Material und die eigenen
Fahigkeiten.

Anwendungsbeispiele fur diese beiden Formen in der Therapie kdnnen das Klettern mit
chronisch Kranken (Langzeittherapie), Fortgeschrittenen in der Psychotherapie oder die
Anwendung in der Erlebnispadagogik sein.

Um Kiletterrouten im Sportklettern vergleichbar zu machen, werden, je nach Kletterregion,
verschiedene Schwierigkeitsskalen verwendet. Am gebrduchlichsten ist in Europa die
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UIAA-Skala. Sie reicht momentan von Il — XII, dabei erfolgen Auf- bzw. Abwertungen
der Schwierigkeit durch Erginzen eines ,,+“ oder ,,-“
beispielsweise ,,7+/8-“ (zwischen einer 7+ und einer 8-). Weitere gangige Skalen sind die
franzosische, die amerikanische und die sachsische Skala 2°°. Die schwierigsten, derzeit
gekletterten Routen befinden sich im Bereich XIl+ (UIAA-Skala). Tabelle 6 zeigt die
Schwierigkeitsgrade und Inhalte*®, sowie eine vom Autor dieser Arbeit eigene Erganzung

flr die Anwendung in der Therapie mit PmMS.

, sowie Feinabstufungen wie

Tabelle 6 Européische Schwierigkeitsskalen im Klettern i
Beschreibung der Skalen modifiziert nach Hauchecorne (2005) =; eigene Ubertragung in die Therapie von
PmMS, Expanded Disability Status Scale (EDSS), Propriozeptive Neuromuskuléare Fazilitation (PNF)

256.

UIAA | Franz. | Séchs. Beschreibung nach Therapeutisches zusatzliches
Skala | Skala | Skala | Hauchecorne (2005) %> Klettern fir PmMS Ubungsmaterial
| premiere | | Kein leichtes Gehgeléande mehr, erste Gleichgewichts- Parcour, Step,
classe einfachste Form der Felskletterei. | erfahrung, horizontales Gymnastikmatten,
Arme sind zum Erhalt des "Krabbeln", d.h. Ubungen Theraband, schrage
Gleichgewichts stiitzend, werden abgeleitet aus der Ebene
stemmend, greifend oder ziehend | Therapie (Bobath,
notwendig, Voraussetzung: Kreuzkoordination, PNF).
Schwindelfreiheit, Schwierigkeit: | Schulung der motorischen
gering Grundfertigkeiten. Kurze
Ubungssequenzen. Bedingt
geeignet flr Rollstuhlfahrer
(EDSS bis 5)
1 deuxieme | Il Beginn eigentlicher Kletterei in Intensivere Parcour, Step,
classe Drei-Punkt-Haltung. Mitunter Gleichgewichtsschulungund | Gymnastikmatten,
ausgesetzt. Seilsicherung fiir Rumpfarbeit, Ubungen Theraband,
Anféanger am Fels unerlasslich, werden abgeleitet aus der Sprossenwand,
Schwierigkeit: magig Therapie (s.0.). Schulung der | Therapiekletterboards
motorischen
Grundfertigkeiten.
Ubungssequenzen werden
langer. Bedingt geeignet fiir
Rollstuhlfahrer (EDSS bis 5)

1i- troisieme | 1l Senkrechte Stellen erfordern Geeignet fur Anfanger und Sprossenwand,

i classe v bereits Kraftaufwand und FuRgénger, bei Balancepads,
Koordination. Teilweise sind Reibungskletterei / positiver Theraband,

i+ schon mehrere Versuche fur eine | Wandneigung Beineinsatz Therapiekletterboards,
Stelle erforderlich. erforderlich (EDSS <5), Linien, Bélle fur die
Zwischensicherungen an Rollstuhlfahrer benétigen Griffkraft (Flexoren +
exponierten Stellen eine senkrechte Wand mit Extensoren)
empfehlenswert, fiir erfahrene kurzem Trittabstand und
Kletterer ohne Seilsicherung grofRen Griffen (EDSS <7)
maglich, Schwierigkeit: mittel

V- 4 v Art, Entfernung und GroRe der idealer Trainings- und Sprossenwand,

v 4b \Y Griffe und Tritte werden Ubungsgrad fiir Pmms Balancepads,

4c anspruchsvoll. An der Kunstwand | (EDSS <7), gréRere Theraband,

IV+ hauptsachlich steile Anforderungen an das Sprossenleiter, Bélle,
Wandkletterei, am Felsen auch Gleichgewicht, Kenntnisse Therapiekletterboards,
schwierige Strukturen wie Risse, und Einsatz Slackline
Verschneidungen, etc. kletterspezifischer Techniken
Wiederholtes Einiiben von erforderlich, hohe Motivation
Bewegungsablaufen stellenweise
schon erforderlich. Meist mehrere
Zwischensicherungen an langeren
Kletterstellen. Seilsicherung auch
flr geubte und erfahrene
Kletterer.

Schwierigkeit: grof3
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V- 5a VI Zunehmend labile anspruchsvoller Trainings-/ s.0.
Vi 5b Gleichgewichtsposition, erhéhter | Ubungsschwierigkeitsgrad
5b/5¢ Kraftaufwand ist notig, fiir PmMS (EDSS <7),
V+ Klettertechnik und Erfahrungen Einsatz kletterspezifischer
hilfreich, Reibungskletterschuhe Technik nétig, individuelles
ratsam. Zunehmende Anzahl von Nutzen der vorhandenen
Zwischensicherungen sind die Ressourcen,
Regel. Grenzerfahrungen,
Schwierigkeit: hoch Sturztraining
VI- 5c Vlla, Komplexe Anforderungen an Eingeschrankt und von
5c+ Vb, Kraft, Beweglichkeit, wenigen Patienten gut ]
M 6a Vllc Koordination. Beginnende hohe durchzufiihren (in der Regel n_ach Winter (2000)
Vi+ Belastung der Finger durch EDSS < 4), Techniktraining sind Leistungen ab
kleinere Leistengriffe. Grol3e erforderlich, gréReres dem VI .
Ausgesetztheit, oft verbunden mit | Bewegungsrepertoire Schwierigkeitsgrad
kleinen Standplétzen. Oberste notwendig nur !""“h 1-2
Grenze, die ohne Training mit jahrigem -
mittlerer Kletterhdufigkeit Klet_tertralnlng w
erreichbar ist. Schwierigkeit: sehr erreichen
hoch
\ViIE 6a+ Villa Beginn der extremen In der Therapie selten und
VII 6b VIilb Schwierigkeiten. Langere eher fur junge, aktive und
6b+ Vllic Passagen anhaltender funktionell gering
Vil+ Schwierigkeit erfordern eingeschréankte Patienten
Stehvermdgen. Kurze geeignet, regelméaRiges
Einzelstellen kénnen erheblichen | Training nétig, héhere
Kraftaufwand, gepaart mit Eigenverantwortung
Geschicklichkeit erfordern.
Gezieltes Klettertraining zum flieRender Ubergang vom
Leistungserhalt nétig. Das Therapieklettern zum
Beherrschen ausgefeilter Sportklettern
Sicherungstechniken ist
unerlésslich. Schwierigkeit:
auBerst hoch
VIII- 6c/6e+ Ixa Teilweise akrobatisches Kénnen fir die Therapie mit PmMS
VI 7al7a+ IXb/1Xc erforderlich. Nochmalige kaum mehr geeignet
VI+ 7b IXc Abnahme der Tritt- und
GriffgroRe. Hoch entwickelte
Bewegungsvorplanung und
motorisches Gedéachtnis sind
unverzichtbar. Kontinuierliches
Training nétig. Achtung:
Verletzungsprophylaxe!
Schwierigkeit: auergewdhnlich
IX- 7b+ Xa Nur durch spezielles Training
I1X 7c Xb und durch auBergewdhnlich
IX+ 7c+/8a Xc grofRe Kletterhaufigkeit
erreichbar. Schwierigkeit: extrem
X- 8a, Xla Deutliche Zunahme der
X 8a+/8b XlIb Durchschnittswandneigung.
X+ 8b+/8c Xle Aneinanderreihung immer
haufigerer und langerer schwerer
Einzelstellen. Gezieltes,
periodisiertes, zeitaufwendiges
Training nétig. Schwierigkeit:
sehr extreme
X1- 8c/8c+, Weltspitze, tage-, wochen- und
Xl 9a, 9a+ monatelanges Routenstudium
XI+ erforderlich. Ausnahmeathleten
in Bestform vorbehalten.
Schwierigkeit: aulerst extrem
XIl- 9b/9b+ Spitze des derzeit Mdglichen,
X1l Ausnahmerouten
X1+
Sicherheit

Schoffel et al. konnten in einer Untersuchung

von 443 Kletterern zeigen, dass das
Wettkampfklettern an kiinstlichen Kletterwénden ein gutes Sicherheitsprofil aufweist und
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somit als sichere Sportart angesehen werden kann®’. Umgerechnet kamen auf 1.000
Stunden Kletterzeit 0,08 Unféalle, wohingegen beim FuRball auf 1.000 Stunden Spielzeit 31
Unfélle kamen®®. Ein genaue Absicherung der Situation und der bewusste Umgang mit
dem Material sind erforderlich.

Bewegungssteuerung und Belastungsdosierung
Das Klettern zahlt zu den Berg- und Natursportarten'®. Im Gegensatz zu anderen
Sportarten kommt es beim Klettern nur zu einer Wechselwirkung des eigenen Kdrpers mit
der Wand und der Schwerkraft. Es gibt keine Gegner wie in Mannschaftssportarten und
keine zusatzlichen Geréte wie in Ball- und Schlégersportarten, die einen hinzukommenden
Einfluss auf die Bewegungsgestaltung austiben. Als Medium gibt es nur den Fels zu
bertcksichtigen. Wobei Seil und Sicherungsgerét in Notsituationen fir eine Unterstlitzung
und Absicherung sorgen.
Die Bewegungsdimensionen nach Winter (2000) zeigen die drei grundlegenden
Madglichkeiten, durch die Trainingsgestaltung auf die Belastung im Klettern Einfluss
nehmen zu kénnen*’®. Sie wurden hier mit Beispielen aus der Therapie erganzt:
- die r&umliche Dimension:

Bsp. Kdrperposition in Relation zur Wand, Amplitude, Bewegungsform, Richtung;
- die zeitliche Dimension:

Bsp. Bewegungsgeschwindigkeit, Dauer, Folgerichtigkeit, Rhythmus;
- die dynamische Dimension:

Bsp. Anspannen/ Entspannen, Akzente des Krafteinsatz (Agonist/Antagonist).

Raumliche Bedingungen:

Die rdaumlichen Bedingungen, d.h. die Gestaltung und Form der Kletterwand sind
entscheidend fir die Belastungsrichtung und —steuerung*®2%8*.

An einer senkrechten Wand erfolgt die Bewegung in der Vertikalen oder Horizontalen mit
einer Stabilisations- oder Hubarbeit des eigenen Korpers gegen die Schwerkraft. Bis zu
einer positiven Wandneigung von 90° dienen die Héande Uberwiegend der
Aufrechterhaltung der Balance, weniger der Fortbewegung. Die Kletterbewegung
geschieht Uberwiegend durch eine KSP-Verlagerung. Eine kontrollierte Verlagerung des
Korpergewichts ermdglicht das unbelastete Weitertreten, sowie das Erlangen einer stabilen
Gleichgewichtsposition®®*. Eine optimale Druckarbeit aus den Beinen und préazise
Bewegungssteuerung wird ermoglicht. Dabei kdnnen unterschiedliche
Gelenkwinkelstellungen in Armen wund Beinen zum Einsatz kommen (Bsp.
Froschposition). Ist der Tritt in etwa auf der Hohe des anderen FulRes und besteht ein
optimaler Arbeitswinkel fur den Einsatz der Streckerschlinge, kann der Koérperhub
vollstéandig aus beiden Beinen erfolgen.
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Unter rdumlichen Strukturen wie einer Kante oder durch eine positive Wandneigung wird
eine Technik des ,.Ziehens“ iiber die Beine notig, welche Zug- und Reibungskréfte
erfordern. Dadurch wird der KSP zum Fels hin bewegt. Fur ein effektives Ziehen Uber die
Beine sind mittlere Gelenkwinkel giinstig’™. Die Muskulatur kann ihre optimale
Kontraktionskraft entfalten. Der horizontale Abstand des aktiven Gelenks zum Tritt wird
geringer, wodurch die horizontale Kraft unter den Fufen groRer werden kann. Der
Kletterer kann Uber das Knie (vor die Fulspitze bringen), das Sprunggelenk (durch
Strecken des Sprunggelenks, wenn im steilen Gelénde Fels im Weg ist) oder mittels Hook
(Winkel im Knie zwischen 70° und 110°) ziehen.

Vertikale Kanten kdnnen in der Therapie gezielt eingesetzt werden, um neurologische
Patienten aus einem spastischen Muster (Flexion, Adduktion und Innenrotation) heraus zu
holen. Die Beine mussen gedffnet und nach auf3en gebracht werden, um an der Kante eine
stabile Position zu erlangen (Abbildung 4). Uber die Aufgabe, den Zieltritt zu erreichen,
wird das Bein bewusst angesteuert und in Abduktion und Aufenrotation der Hifte
gebracht oder stabilisiert. Anschlieend erfolgt eine Extension im Huft- und Kniegelenk,
um das eigene Kdrpergewicht gegen die Schwerkraft zu heben.

Abbildung 4 Einsatz der Wandstruktur als erganzendes Therapie-Element
Ein spastisches Muster (s. rechtes Bein) kann mit Hilfe der Kante aufgeldst werden (Archiv Kern)

Beim Klettern in einer negativen Wandneigung (Uberhang, Dach) wird der Korper aus
einer vertikalen Position in eine horizontale Position gebracht und der KSP kommt in eine
felsferne Position. Die entstandene Horizontalkraft wird durch eine Gegenkraft der Hande
und FiRe ausgeglichen. Bedingungen, um in einem Dach zu klettern, ist das Aufbauen
einer Bogenspannung. Um einen Pendelschwung zu vermeiden, sollten Griffe und Tritte
eng gesetzt und Druck Uber die Korperspannung entstehen. Es gibt auch die Mdglichkeit,
den Pendelschwung gezielt einzusetzen (im Dach drehen, Hook, Untergriff und normaler

Griff mit Gegenzug)?*®.
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Bei Kreuzzigen erfolgt die Bewegungsausfiihrung zur Seite. Diese l&sst sich gut beim
Bouldern tiben und erfordert eine hohe posturale Stabilitat, sowie eine freie Mobilitat der
Extremitaten.

Belastungsrichtung der Griffe:

Um das Ende einer Kletterroute erreichen zu kdnnen, erfordert es entweder eine aktive
Bewegung des Kdrpers gegen die Schwerkraft nach oben oder zur Seite hin. Durch die
verschiedenen Belastungsrichtungen eines Griffes werden unterschiedliche Muskelgruppen
aktiviert. Diese konnen in der Therapie zielgerichtet eingesetzt werden. Die
Belastungsrichtung am Griff ,,nach unten* aktiviert den M. lattissimus dorsi beim Ziehen
nach unten, um den Kd&rper nach oben zu bewegen. Die Belastungsrichtungen am Griff
shach oben® und ,,zur Seite aktivieren die seitlichen Rumpfmuskeln (M. Quadratus
lumborum, M. Obliquus externus und internus) zum Stabilisieren einer Position Uber die
Bogenspannung des Korpers, so dass der Ful3 neu positioniert werden kann. Die Griffarten
geben also die Belastungsrichtung vor. Das Weitergreifen kann ohne (,,statisches
Klettern®) oder schwungvoll mit einer Ausholbewegung (,,dynamisches Klettern*)

erfolgen.
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Tabelle 7 fasst einige der unzahligen Bewegungsmdoglichkeiten unter verschiedenen
raumlichen Bedingungen (Reibung / senkrechte Wand / Uberhang / Sonderformen)
zusammen und eroffnet den zielgerichteten Einsatz in der Therapie. Die qualitative und
quantitative Gesamtbelastung wird durch die Belastungsnormative bestimmt. Dazu zahlen
die funf Prinzipien der Trainingssteuerung, die auch im TK zum Einsatz kommen:
Reizintensitat, Reizdauer, Reizdichte, Reizumfang und Trainingshéufigkeit. Sie werden
klassisch aus der allgemeinen Trainingslehre in die Therapie tbertragen®?**%*_ Boulder-
oder Kunstwénde sind gut geeignet, die Rahmenbedingungen zu kontrollieren und
denselben Zug mehrmals unter dem gleichen Aspekt zu trainieren.
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Tabelle 7 Motorische Zielsetzung im Klettern fiir Personen mit Multiple Sklerose
Zielsetzung, Bedingungen und Anwendung am Beispiel gangiger Klettertechniken, OE = obere Extremitat,
UE = untere Extremitat, KSP (Korperschwerpunkt) (eigene Tabelle)

TECHNIK

Bedingungen

Zielsetzung mit Belastungsart/-dosierung

Anmerkungen

Greifen / Treten

Unterschiedliche
Griff- / Trittarten
und —abstande

- Der Abstand ist bestimmend fir
Bewegungsamplitude, Reichweite und
Hubarbeit.

- Die Korperposition erzeugt zusatzliche
Drehmomente beim Abweichen vom Griff /
Tritt aus der Vertikalen.

Ideal fur die
Anleitung und
Dokumentation von
systematischen
Therapie-
programmen

Schwerpunkt-
verlagerung

Unbelastetes
Weitertreten

Rumpfarbeit, Spannungsaufbau,
Gleichgewichts- / Gangschulung,
Koérperwahrnehmung (KSP)

Ubertragung in
Alltagsfunktionen,
Fehler: ,,Offene Tiir*

Frontal Positive oder Stabilisation: Rollstuhlfahrer

+ Froschtechnik | senkrechte - Senkrechte OE, UE haben oft
Wandneigung, - Reibungsplatte: UE Schwierigkeiten mit
Uberhang - Uberhang: OE, Rumpf einer positiven

Mobilisation: UE, OE Wandneigung
(Grenze
herausfinden)
Eindrehen Uberhang Stabilisation: OE, Rumpf Verstandnis flr
Mobilisation: Wirbelsaule, OE Klettertechniken

Reibungs- Positive Stabilisation: UE Bedingt fur

klettern Wandneigung, Gleichgewicht (KSP) Rollstuhlfahrer
Trittart und — geeignet
position

Umspringen Senkrechte und Stabilisation, Dynamik, Feinmotorik Korperwahrnehmung
positive notwendig
Wandneigung

Spreizen, Verschneidung, Stitzfunktion, Belastungswechsel, Ideal fur

Stlitzen oder Kamin Beinarbeit Rollstuhlfahrer und

Stemmen PmMS mit Gehhilfen

Gegendruck- Kante Kdorperpositionierung, Spannungsaufbau, Abwechslungsreich

technik (Piazen)

Rumpfarbeit, Koordination

Manteln

Uberwinden von
Absétzen oder
Déachern

Stabilisation: Rumpf
Mobilisation: UE

Schwierig, eher fir
Fortgeschrittene in
der Therapie

Dynamisches

Absétze, Dacher

Stabilisation: UE, Rumpf

Schwierig, eher fir

Klettern Bewegungsprazision, -innervation Fortgeschrittene in

(Schnappen, der Therapie

Dynamo)

Uberkreuzen Quergang Stabilisation: Rumpf Alltags-

von Armen und Mobilisation: UE, OE anforderungen,

Beinen, Verknupfung beider Gehirnhélften Steigerung der

Hangeln koordinativen
Anforderungen

Diagonal- / Senkrechte Wand | Korperwahrnehmung, Alltags-

Passgang- Ganzkorperkoordination anforderungen

bewegung

Im Klettern kénnen die Belastungszeiten sehr variabel gestaltet werden®®. Ein

,»Therapieboulder” ermdglicht kontrollierbare Belastungsbedingungen, so dass sich hier
individuelle Trainingsplane und -normative erstellen lassen®. Auch kann der Patient
eigenstandig nach diesen Vorgaben trainieren und so im ,,Bouldern” mit einfachen
Ubungen die personalintensive Betreuung reduzieren. Einige Ubungen lassen sich bedingt
auch an der Sprossenwand trainieren.
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Ergénzende Materialien und Anwendungsmoglichkeiten im TK*"* 2023.

e Sprossenwand:
Wenn mdglich, sollte sie verstellbar fiir Uberhangs- oder Reibungsklettern sein
(80-120°) und zuséatzlich mit einem mobilen Therapieboard (Abbildung 5)
ausgestattet werden.
Bereich: Anfanger, Technikschulung, Systemtraining, Mobilisation, Stabilisation

« Slackline, Balance-Balken / -Pads / -Seil / Bank, Bodenlinien, Kasten / Stepper:
Die Gerdéte konnen separat zur spezifischen Gleichgewichtsschulung, dem Training
der Achsenstabilitdt und Rumpfarbeit oder als Erganzung in der Klettertherapie
eingesetzt werden.
Bereich: Gleichgewicht, Kérperspannung, Achsentraining, Konzentration

o Strickleiter, Hange-Seile
Bereich: Rumpfarbeit, Uberhang, Armkraft, Technikschulung

o Bungee-Hopping / Tarzanschaukel
Bereich: Kinder, Vertrauen, Angstabbau, Spal, Reflexion

o Fall-/Sturztraining
Bereich: Angstabbau, Vertrauen, Kontrolle

« Kilettergarten, Hochseilgarten
Bereich: Erlebnispadagogik, Motivation, Spal}
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Abbildung 5 Eigene Therapieboards der TUM (Selbstentwickelt von Kern / Eberhardt)
Die drei verschieden GroRen ermdglichen ein kletterspezifisches Arbeiten an der Sprossenwand Uber die
Hande und / oder FuRe mit unterschiedlichen Wandneigungen und Schwierigkeitsgraden (Archiv Kern)

Qualifikation:
Im TK werden zwei Kompetenzbereiche zusammengefuhrt. Neben den therapeutischen
Fahigkeiten ist ein dezidiertes Fachwissen im Klettern notwendig. Vor allem beim Klettern
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mit  Seilsicherung erfordert die spezielle Situation der Ho6he gesonderte
SicherheitsmalRnahmen.

Die Ausbildung in der Kletterqualifikation hangt von dem Anwendungsbereich (Bouldern
oder Seilklettern) ab. Die verschiedenen Ausbildungsstufen bis hin zum Ubungsleiter im
Klettern kdnnen in Deutschland zum Beispiel tber den deutschen Bergfuhrerverband, den
Deutschen Alpenverein (DAV) oder die Interessensgemeinschaft Klettern e.V. (IG
Klettern) erworben werden. Auch existieren verschiedene Fortbildungsangebote im TK,
die auch Grundkenntnisse im Klettern mitvermitteln. Ein hohes
Verantwortungsbewusstsein, eine entsprechende Qualifikation und ein grundlegendes
Bewegungsverstandnis im Klettern sollten selbstverstandlich sein. Qualitatskontrollen
existieren noch nicht.

Die medizinische Qualifikation ergibt sich aus dem Indikationsbereich. In einer eigens
daftir durchgefiihrten Online-Befragung von Trinks, Kern und Peters (2010) arbeiteten
Berufsgruppen  wie  Physiotherapeuten  (70,8%),  Ergotherapeuten  (26,2%),
Sportwissenschaftler und Sporttherapeuten (35,6%), Sportlehrer und Padagogen (13,8%)
und Sonstige (21,5%) mit den Formen des therapeutischen Kletterns'®®. Weitere
Berufsgruppen umfassen Arzte, Psychotherapeuten, Krankenpfleger, Sozialarbeiter oder
Seelsorger?®™17°,

4.3 Machbarkeitsanalysen

Klettern ist neu in der Therapie bei chronischen Erkrankungen'2. Im Jahr 2005 gab es
weder wissenschaftliche Literatur, noch Fallberichte zum Toprope-Klettern bei PmMS.
Die grundlegenden Rahmenbedingungen waren unklar und ein wissenschaftlich evaluiertes
Therapiekonzept im therapeutischen Klettern mit PmMS wurde erstmals im Rahmen dieser
Arbeit entwickelt. Nachfolgend werden die Vorarbeiten vorgestellt, die die Grundlage fur
das Kletterprogramm und dessen Evaluation bildeten.

In einer ersten Machbarkeitsanalyse (s. nachfolgend 1. Pilotstudie ,, Klettern mit MS*“**°)
wurden 2005 die Durchfiihrbarkeit, sowie die mdglichen Effekte von therapeutischem
Klettern auf zehn PmMS evaluiert (Kern C. et al. 2006, unveroffentlichte Diplomarbeit
Tobias Kaser, 2005). Aus dieser ersten Studie entstand die Rehabilitationssportgruppe ,,MS
on the Rocks”, die organisatorisch zum Kuratorium flr Préavention und Rehabilitation der
TUM e.V. (KTU) gehort. Diese Gruppe ermdglichte es dem Autor entscheidende
Praxiserfahrungen mit den Patienten in der konkreten Anwendung des therapeutischen
Kletterns zu sammeln.
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In einer Fragebogenerhebung (s. nachfolgend 2. ,,MS on the Rocks . Selbsteinschatzung
zum Therapeutischen Klettern®®) wurden die organisatorischen Bedingungen, sowie die
subjektiven Veranderungen der Symptome und der Einfluss durch das Klettern in dieser
Gruppe evaluiert.

Eine dritte Studie untersuchte das Problem einer Temperaturerhdhung durch das Klettern,
um Ruckschliisse auf das Ausldsen eines Uhthoff-Phdanomens durch das Klettern zu ziehen
und bei Bedarf die Bedingungen in der Klettertherapie anpassen zu kénnen (3. “MS on the
Rocks ”: Thermische Regulation®?).

1. Pilotstudie “Klettern mit MS”"*%

Ziel der ersten Untersuchung war eine Prufung der Machbarkeit eines therapeutischen
Klettertrainings fir PmMS. Auch wurden die subjektiven Auswirkungen durch das
Training auf die Probanden erfasst. An sechs aufeinanderfolgenden Samstagen fand ein
zwei- bis dreistiindiges Klettertraining in der Halle bzw. draufRen an einem Kletterturm
statt. Das Klettern erfolgte im Toprope-Klettern unter Einhaltung géangiger
Sicherheitsstandards. An der Studie nahmen sieben Frauen und drei Ménner, in einem flr
die MS typischen Altersdurchschnitt von 38 Jahre und einem EDSS von 0-7 teil. Alle
Probanden zeigten zuvor Interesse an korperlicher Aktivitat, obwohl zu dem Zeitpunkt nur
50% der Probanden aktiv Sport ausiibten. Neben der grundsétzlichen Realisierung dieses
Konzepts,  wurden  die  Auswirkungen  mittels  Selbstwahrnehmungsbdgen
(,,Wahrgenommene Korperliche Verfassung (WKV)“ und ,,Eigenzustandsskala (EZ)“
beschrieben in Kapitel 5.2.4), einer Beobachtung, Gruppenreflexion und individuellen
Interviews untersucht. Abbildung 6 fasst die Ergebnisse der beiden Fragebdgen WKV und
EZ zusammen. Insgesamt zeigten sich eine hohe Motivation und subjektiv
wahrgenommene Verdnderungen in physischen sowie psychischen Parametern. Vor allem
aber entstand der hoch motivierte Wunsch der Teilnehmer, diese Therapieform weiter
auszuiiben. Acht der zehn Probanden nahmen anschlieBend an dem vom Autor dieser
Arbeit neu aufgebauten, regelméBigen Training der Gruppe ,,MS on the Rocks* im KTU
teil.



4.3 Machbarkeitsanalysen 87

Mittelwerte iiber 6 Einheiten
* = signifikanter Unterschied zwischen vorher und nachher

5.0 4

*
*
45 * . & * 1 H_T‘
' - % = i
40 T * T l'_'l'_‘l T Tl
= VI
a 35
2
1]
E 30 1l i *
E
-] ] ~ BMW vorher
é 251 OMW nachher
£ 20
2
2
S 15 1
1.0 A
05 1
00 - e T ' ' ' ' oor T T ot T 0T items
@ '\\ & K B o =3 @ (=3 g
<f,°°}q o(&& & A e°°§9 é‘&&a &'}& @‘}'b& é’\"’boo ‘z\&‘f
o & & & > R
S e
N \@ f & P
\ / é@’) \i-oo '\}lb
e\ﬂ o
whv N _/

Abbildung 6 Pilotstudie: Darstellung der Item-Mittelwerte der beiden Befindlichkeitsfragebégen
,, Wahrgenommene korperliche Verfassung” (WKV) und , Eigenzustandsskala® (EZ) iiber den
Untersuchungszeitraum von 6 Wochen

Zusammenfassung

- Therapeutisches Klettern mit Toprope-Sicherung ist fur PmMS mit einem EDSS-Wert
0-7 gut geeignet.

- Es zeigten sich subjektiv wahrgenommene, positive Effekte auf der physischen und
psychischen Ebene, vor allem der Beweglichkeit, Anstrengungsbereitschaft und
Selbstsicherheit (Abbildung 6), erhoben durch Fragebégen und Interviews.

- Die Intervention konnte die PmMS zum Klettern motivierten.

- Darlber hinaus nahmen 80% nachfolgend an einem regelmaRigen, einmal
wdchentlichen Training im therapeutischen Klettern teil.

2. “MS on the Rocks”: Selbsteinschétzung zum Therapeutischen Klettern

Langfristiges Ziel ist eine dauerhafte und regelméfiige Integration des TK in das t&gliche
Leben von PmMS (Kapitel 4.1). Bei den Teilnehmern der Gruppe ,,MS on the Rocks*
wurden mittels Selbsteinschatzung Uber einen selbst entwickelten Fragebogen subjektive
Effekte des Klettertrainings und organisatorische Wiunsche erfasst (unverdffentlichte
Bachelorarbeit Raphael Weinberger, 2011). Als Einschlusskriterium mussten die
Teilnehmer der Untersuchung mindestens seit sechs Monaten in der Gruppe Klettern. Die
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Ergebnisse dienten der Weiterentwicklung des Interventionskonzepts der vorliegenden
Arbeit.

An der Befragung nahmen 34 Teilnehmer der Gruppe ,,MS on the Rocks* mit einem
Altersdurchschnitt von 48,7 Jahren teil. Der EDSS im Median betrug 4 (IQR 3; 6), die
durchschnittlichen Krankheitsdauer umfasste 16 Jahre. Die Verteilung der Verlaufsform
mit 44% RRMS, 35% SPMS und 21% PPMS zeigte einen etwas hoheren Anteil an PmMS
mit PPMS, als in dieser Population gangig (Kapitel 4.1.2). Alle Teilnehmer nutzten
zusatzlich symptomatische Therapiemdglichkeiten wie Physiotherapie, Logopéadie oder
Hippotherapie. 32 Teilnehmer gaben an, zusatzlich zum TK sportlich aktiv zu sein
(definiert mit mindestens 30 Minuten Sport pro Woche).

A) Organisationsstruktur des therapeutischen Kletterns und Motivation:

Um langfristig ein nachhaltiges und patientenorientiertes Training anbieten zu konnen,

wurden der Wunsch der Studienteilnehmer (TN) zu der Haufigkeit, der Lange und den

Kosten der Kletterintervention erfragt.

- Dauer pro Woche: Uber die Halfte der TN (56%) gaben an, einmal pro Woche, 38%
zweimal und nur je ein Proband (3%) dreimal pro Woche, bzw. vierzehntdgig klettern
zu wollen.

Genannte Griinde dafir waren ,,Zeit fiir die Familie und Freunde®, ,,ausreichende
Regenerationszeit, ,,hoher Aufwand* und ,,zusétzliche Kosten*.

- Zeitdauer pro Klettertermin: 74% der TN gaben an, zwei Stunden pro Termin klettern
zu wollen.

- Anerkennung als Rehabilitationssport: 27 TN (79%) war die Anerkennung ,sehr
wichtig®, finf TN 15% ,,wichtig® und zwei TN 6% ,,weniger wichtig“ (Abbildung 7).

- Kosten: 50% der Befragten konnten sich vorstellen, ,,acht bis zehn Euro*, 44% ,,finf bis
sieben Euro* und 6% ,.elf bis dreizehn* Euro pro Termin flr das TK auszugeben.
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Wie wichtig sind lhnen Anerkennung des Therapeutischen Kletterns als
Rehabilitationssport?

Abbildung 7 Machbarkeitsanalyse: Bedeutung des Therapeutischen Kletterns als Rehabilitationssport fir die
Teilnehmer

- Motivation: Die vier haufigsten Motive der Teilnehmer zum Klettern zu gehen waren:
»opalt an der Bewegung“ (82%), ,,Gesundheit* (74%), ,,korperliche Fitness* (71%) und
,» Treffen Gleichgesinnter (71%). Tabelle 8 stellt die prozentuale Verteilung der
erhobenen Griinde einer Teilnahme am therapeutischen Klettern dar.

Tabelle 8 Machbarkeitsanalyse: Griinde fir das therapeutische Klettern
Prozentuale Verteilung der Angaben der Teilnehmer der Gruppe ,, MS on the Rocks

Griinde zum Therapeutischen Haufigkeit (%)
Klettern zu gehen trifftzu  trifft nicht zu
Spald an der Bewegung 82,4 16,6
Gesundheit 73,5 26,5
Gleichgesinnte treffen 70,6 29,4
Korperliche Fitness 70,6 29,4
Kontakt 64,7 35,3
Geselligkeit 52,9 47,1
Wohlbefinden 38,2 61,8
Ausgleich zur Arbeit 20,6 79,4
Entspannung 17,6 82,4

B) Subjektiv wahrgenommene Veranderungen durch das Klettern:
Mit Hilfe einer dreistufigen Skala (verbessert, nicht verbessert, nicht betroffen) wurden
subjektiv wahrgenommene Veranderungen der Teilnehmer von gangigen Symptomen der
Erkrankung MS erfasst (Tabelle 9). Betrachtet man nur die giltigen Prozent der von dem
jeweiligen Symptom betroffenen PmMS, zeigten sich fiir den motorischen Bereich die
grolRten Verbesserungen in der ,Beweglichkeit® (94%) und der allgemeinen
Koordination“ (83%). Im psychischen Bereich verbesserte sich die ,,Motivation* bei 94%
der TN, die ,,Stimmungslage bei 93% und das ,,allgemeine Vertrauen* bei 90% (,,in sich
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selbst 93% und ,,in andere” 92%). Als Ubergeordneter Parameter verbesserte sich die
., Lebensqualitdt“ um 94%. Bis auf die ,,allgemeine Koordination* verbesserten sich diese
Parameter bei allen davon betroffenen TN, ausgenommen zwei PmMS.

Tabelle 9 Machbarkeitsanalyse: Subjektiv empfundene, symptomatische Verdnderungen durch das
therapeutische Klettern

Angaben der Teilnehmern der Klettergruppe (n = 34), bei fehlenden Werten wurden die giiltigen Prozent
angegeben

Durch das Therapeutische Klettern nicht nichtdavon fehlende
beeinflusste Symptome verbessert verbessert betroffen Werte
Beweglichkeit 31(91,2%) 2(5,9%) 1(2,9%)
Lebensqualitat 30(88,2%) 2(5,9%) 2(5,9%)
Motivation 30(88,2%) 2(5,9%) 2(5,9%)
Stimmungslage 28 (82,4%) 2(5,9%) 4(11,8%)
Vertrauen in sich selbst 27 (79,4%) 2(5,9%) 5(14,7%)
Koordination allgemein 25(73,5%) 5(14,7%) 4(11,8%)
Gleichgewicht 25(73,5%) 7(20,6%) 2(5,9%)
Kraftverlust der Beine 23 (67,6%) 4(12,1%) 6(18,2%) 1
Vertrauen in andere 23 (67,6%) 2(5,9%) 9(25,5%)
Kraftverlust allgemein 21(61,8%) 6(17,6%) 6(17,6%) 1
Kraftverlust Arme 19 (55,9%) 4(11,8%) 11(32,4%)
Vertrauen allgemein 18(52,9%) 2(5,9%) 14 (41,2%)
Kraftverlust Rumpf 17 (50,0%) 6(17,6%) 11(32,4%)
Konzentration 14 (41,2%) 10(29,4%) 10(29,4%)
Standsicherheit 14 (41,2%) 8(23,5%) 3(8,8%)

Angst 13(39,4%) 1(3,0%) 19(57,6%) 1
Spastik und Steifigkeit 13(39,4%) 11(33,3%) 9(27,3%) 1
Orientierung 9(27,3%) 7(21,2%) 17 (51,5%) 1
Ataxie 7(22,6%) 3(9,7%) 21(67,7%) 3
Fatigue 7(21,9%) 11 (43,4%) 14 (43,8%) 2
Sensibilitatsstorung 6(18,2%) 11(33,3%) 16 (48,5%) 1
Blasen-/Darmstorung 5(14,7%) 14 (41,2%) 15 (44,1%)

Eine sechsstufige Skala (,,0 = trifft voll zu® bis ,,5 = trifft gar nicht zu®) fragte gezielt
Veranderungen bestimmter MS-typischer Parameter durch das Klettern ab (Tabelle 10).
Werden die positiv gerichteten Werte (0, 1, 2) zusammengefasst, ergibt sich folgendes
Bild: Von 34 TN hatten 28 TN den Eindruck, dass sich ihre LQ verbesserte, 27 TN
erfuhren eine allgemeine Veranderung ihrer Symptome durch das Klettern. Fir 25 TN
verénderte sich ihr Umgang mit der Krankheit und verbesserte ihre Stabilitat im Stand, 23
TN hatten den Eindruck, dass sich ihre Gehféhigkeit steigerte und 20 TN, dass sich die
Sturzhaufigkeit reduzierte. Werden die TN der Untersuchung anhand der EDSS-Skala
beziglich des Schweregrades in ,,leichter Behinderungsgrad (EDSS < 3,5; n = 7)“ und
,mittlere Behinderungsgrad (EDSS 3,5-7,0; n = 15)* unterteilt und werden dann die beiden
Gruppen in Beziehung zu den Angaben gesetzt, zeigte sich bei der Gruppe mit einem
,mittleren Behinderungsgrad* eine signifikant hohere Reduktion der Sturzh&ufigkeit (t-
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Test, p < 0,01) bei einem starken Effekt (Cohens d = 1,0). In den anderen Parametern
ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse.

Tabelle 10 Machbarkeitsanalyse: Allgemeine Veranderungen durch das therapeutische Klettern
Verteilung der Antworth&ufigkeit auf die vorgegebenen Veranderungsmaoglichkeiten (Prozent)

trifft trifft gar

Aussage voll zu nicht zu

0 1 2 3 4 5
Ich habe eine Verdnderung meiner 14 4 9 3 4 0
Symptome durch das Therapeutische (41,2%) (11,8%) (26,5%) (8,8%) (11,8%) (0%)
Klettern (TK) erfahren.
Ich habe den Eindruck, dass sich 1 10 4 4 4 1
durch das TK mein Umgang mit der (32,4%) (29,4%) (11,8%) (11,8%) (11,8%) (2,9%)
Krankheit verandert hat.
Ich habe den Eindruck, dass sich 14 8 6 1 3 2
durch das TK meine Lebensqualitéit (41’2%) (23’5%) (17,6%) (2’9%) (8,8%) (5’9%)
verbessert hat.
Ich habe den Eindruck, dass sich 14 6 5 4 4 1
durch das TK meine Stabilitat im (41’2%) (17,6%) (1417%) (11,8%) (11,8%) (2'9%)
Stand verbessert hat.
Ich habe den Eindruck, dass sich 7 5 11 5 4 2
durch das TK meine Gehfahigkeit (20,6%) (14,7%) (32,4%) (14,7%) (11,8%) (5,9%)
verbessert hat.
Ich habe den Eindruck, dass sich 7 3 5 4 5 5
durch das TK meine Sturzhaufigkeit (20,6%) (23,5%) (14,7%) (11,8%) (14,7%) (14,7%)

reduziert hat.

Zusammenfassung:

- Zweidrittel der TN dieser Umfrage gaben an, zwei Stunden pro Termin ein bis zwei Mal

pro Woche klettern zu wollen.

- Eine Umsetzung des TK fir den Einzelnen ohne Anerkennung als Rehabilitationssport,

scheint von der individuellen finanziellen Situation abhangig zu sein.
- Die TN der Gruppe ,,MS on the Rocks“ empfanden eine subjektive Verbesserung ihrer
Symptome, vor allem im Bereich der Lebensqualitdt, Beweglichkeit, Koordination,
Vertrauen, Stimmungslage und Motivation.
- Bei der Gruppe mit einem mittleren Behinderungsgrad (n = 15) reduzierte sich die
Sturzhaufigkeit nach eigenen Angaben signifikant.
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3. ,,MS on the Rocks “: Thermische Requlation

An 25 PmMS der Gruppe ,,MS on the Rocks* wurde gepriift, ob das TK eine Erhéhung der
Korpertemperatur zur Folge hat (Kapitel 3.1). Mit einem speziellen Ohrsensor wurde
wahrend des Kletterns die Korpertemperatur gemessen (unverdffentlichte Bachelorarbeit
Michaela Graf, 2012). Da der Ohrsensor relativ neu auf dem Markt ist, erfolgte aus
Validierungsgrunden eine zusétzliche Messung der Korpertemperatur zu Beginn und am
Ende der Kletterroute mit einem Infrarot-Ohrthermometer. Mittels Borg-Skala (Kapitel
6.2) schatzten die Probanden die individuell empfundene Anstrengung in der Route.

Es zeigten sich im Mittel der Temperaturmessungen mit dem Infrarot-Ohrthermometer
keine hoheren Werte nach dem Klettern (vor / nach: MW 36,71°C, SD 0,36; / MW 36,69°C,
SD 0,38). Dagegen ergaben die Daten des Ohrsensors eine leichte Erhéhung der
Temperatur nach dem Klettern (vor / nach MW 36,54°C, SD 0,34; /| MW 36,61°C,
SD 0,40). Die Korpertemperatur stieg bei den Messungen mit dem Ohrsensor bei 14
Probanden leicht an, bei acht Probanden kam es zu einem Temperaturabfall und bei drei
Probanden konnte keine Temperaturdifferenz gemessen werden. Wenn eine
Temperaturerhéhung vorlag, so Uberschritten die Werte, auBer bei einem Probanden, nie
die laut Literatur kritische Marke von 0,5°C.

Die durchschnittliche Zeitdauer in der Kletterroute betrug 7:07 Minuten. Ein
Zusammenhang  zwischen der  Temperaturerhéhung und dem  subjektiven
Belastungsempfinden zeigte sich nicht. Das mittlere Anstrengungsempfinden lag bei einem
Durchschnittswert von 14,7 auf der Borg-Skala. Es zeigte sich keine Korrelation zwischen
einer Temperaturerhéhung und dem subjektiven Belastungsempfinden mit der Borg-Skala
(r -0,190).

Zusammenfassung:

- Ein generelles Risiko der Temperaturerhéhung scheint nach eigenen Untersuchungen bei
einer durchschnittlichen Verweildauer in der Kletterroute von 7 Minuten und mittleren
Anstrengungsempfinden von 14,7 auf der Borg-Skala nicht zu bestehen.

- Differenziertere Untersuchungen zum Temperaturverhalten von Personen mit MS beim
Klettern sind notwendig.

4.4 Interventionsprogramm ,, TKMS*

Das Therapieprogramm wurde eigens flr die sechsmonatige Studie ,, Therapeutisches
Klettern mit Multiple Sklerose (TKMS) entwickelt. Es flossen neben der Aufarbeitung der
vorhandenen Litertaur die Ergebnisse aus den eigenen Vorarbeiten und die eigenen
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therapeutischen Erfahrungen mit ein (Kapitel 4.3). Geklettert wurde ausschlieBlich in der
Halle an einer 13 Meter hohen Kletterwand mit Seilsicherung. Durch das Setting in der
Halle konnten die Umgebungsbedingungen konstant gehalten werden und das Risiko eines
Uhthoff-Phdnomens, zum Beispiel durch direkte Sonneneinstrahlung, minimiert werden.
Die ausgewahlten Routen befanden sich in den ,,.Schwierigkeitsgraden 3+ bis 5+ der
UIAA-Skala. Tabelle 4 in Kapitel 4.2 zeigt die européischen Schwierigkeitsgrade aus dem
Sportklettern mit dem Anforderungsprofil im Sportklettern. Die ,,Schwierigkeitsgrade 3
und 4“ der UIAA-Skala befinden sich im Anfangerbereich und erfordern
Basisklettertechniken. Im ,,Schwierigkeitsgrad 5 der UIAA-Skala benétigt der Kletterer
ein anspruchsvolleres Bewegungsrepertoire, welches sich gut im TK mit PmMS umsetzen
lasst™®®. Die Kletterwand der Fakultat fiir Sport- und Gesundheitswissenschaften ist
grundsatzlich fiir den Hochschulsport ausgelegt (ab Schwierigkeitsstufe UIAA 4). Fur das
Programm wurden zusatzliche Griffe und Tritte in zwei Routen eingeschraubt, um die
raumlichen Voraussetzungen fiir alle Probanden zu gewahrleisten.

Das TK in der Gruppe ist fir PmMS bis zu einem EDSS-Wert von maximal 7 geeignet'®*.
Ein Ziel der Entwicklung dieses Programms im TK fiir PmMS ist es, unterschiedlich stark
betroffene Patienten in eine Gruppe zu integrieren. Die verschiedenen Schweregrade der
Teilnehmer spiegeln den therapeutischen Alltags in der Betreuung von PmMS wieder.
Zum Beispiel kdnnen sich PmMS im Rollstuhl von FuBgéangern helfen lassen. Oder PmMS
die weniger stark betroffen sind erleben Aktivitaten, die auch bei einem Fortschreiten der
Krankheit mdglich sind. Die Teilnehmer kénnen sich gegenseitig motivieren und von den
gruppendynamischen Prozessen sowie dem sozialen Miteinander profitieren.

Die Anzahl der Teilnehmer und Therapeuten eines solchen Programms basiert immer auf
den Vorgaben zu den Sicherheitsstandards im Klettern. Die Gruppengrof3e ist primar
abhangig vom Schweregrad der Erkrankung der Teilnehmer. Zusétzlich entscheidet die
Anzahl der Therapeuten (Uber die Anzahl der Patienten pro Gruppe. Ein
Betreuungsschliissel von ,.ein bis vier Patienten* auf ,.einen Therapeuten erweist sich
beim TK als giinstig beziiglich des Kosten-Nutzen-Faktors'®?. Die GruppengroRe in diesem
Programm umfasst 12 Teilnehmer. Die Anzahl der Teilnehmer erfullt die aktuellen
Forderungen zur GruppengroRe aus der Rahmenvereinbarung fiir den Rehabilitationssport
(Kapitel 4.1).

Klettern ist eine materialintensive und partnerabhéngige Sportart. Das Programm ist so
konzipiert, dass mindestens ein doppeltqualifizierter Therapeut mit medizinischen
Basiskompetenzen (zum Beispiel in der Physiotherapie oder Sportwissenschaften
Schwerpunkt  Prdavention und Rehabilitation) und der Ausbildungsstufe des
Kletterwandbetreuers (zum Beispiel DAV oder IG Klettern), sowie zwei weitere Personen
mit medizinischen Basiswissen und Grundkenntnissen im Klettern eine Gruppe von 12
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Patienten betreuen kdnnen. Fir den Interventionszeitraum iber sechs Monate standen zwei
vollausgebildete Therapeuten und mindestens ein zusétzlicher Helfer zur Verfugung.
Jeder Teilnehmer wurde wie folgt ausgestattet: Kletterschuhe, Klettergurt und bei Bedarf

ein Brustgurt oder Bandschlingen. Gesichert wurde mit dem Vollautomaten ,,Eddy* der
Firma Edelrid. (Abbildung 8).

(Archiv Kern)

Der ,,Eddy* erlaubt dem Therapeuten zwischendurch beide Hande zur Unterstiitzung zu
benutzen, sowie eine Begleitung des Patienten in der Wand (Abbildung 9). Die géngigen
Sicherheitsstandards im Klettern sind oberste Prioritat und wurden zu jeder Zeit erfullt.

Abbildung 9 Sicherungsgerdt ,, Eddy* in der Anwendung
Links: Handhabung des Sicherungsgerates. Rechts: Hochsteigen eines Therapeuten zur Begleitung eines
Patienten in der Wand (Archiv Kern)

Das Programm umfasste 22 Einheiten mit einer Gesamtzeit von zwei Stunden pro Einheit.
So ergibt sich ein modellhaftes Zeitfenster von 20 Minuten pro Patient in einer Eins-zu-
Eins-Betreuung an der Kletterwand und entspricht in etwa 2-3 Routen pro Einheit (Anhang
A3). Dann verbleiben noch 40 Minuten gemeinsame Zeit fur die Einfihrung, zum Auf-
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und  Abwéarmen, fur  Zusatzaufgaben,  Theorievermittlung  oder  soziale
Interaktionsmaglichkeiten. Die Therapieform TK eroffnet grundsatzlich die Mdglichkeit
von sehr unterschiedlichen Belastungszeiten und Intensitaten, die abhangig von der
Zielstellung und dem Zustand des Patienten sind (Kapitel 3). Im Toprope-Klettern kann die
Zeit in einer Route von wenigen Minuten bis hin zu 30-60 Minuten pro Route dauern, da
Kleinere Pausen in der Wand jederzeit moglich sind. Eine Steuerung kann von auf3en durch
den Therapeuten erfolgen.

Eine klassische methodische Gliederung der Einzelstunden in Einfihrungsphase,
Aufwarmphase, Hauptteil und Abschlussphase wurde beibehalten. Fir die Aufwarm- und
Abschlussphase wurden jeweils maximal 10 Minuten geplant.

Das Programm wurde in vier Mikrozyklen unterteilt. Jeder Mikrozyklus bestand aus finf
bis sechs Einheiten. Vor und nach jedem Training wurden die eigene korperliche
Verfassung tiiber die Befindlichkeitsdimensionen der Fragebdgen ,,Wahrgenommene
korperliche Verfassung und ,,Eigenzustandsskala® und eine personliche Einschitzung der
aktuellen Trainingseinheit erhoben. Ab der zweiten Einheit bewertete jeder Teilnehmer
zusatzlich das eigene Anstrengungsempfinden innerhalb einer selbstgewahlten Route
anhand der Borg-Skala. Dadurch wurde dem Teilnehmer eine Selbsteinschatzung der
personlichen Kletterleistung bewusst gemacht. Videoaufzeichnungen an einer festgelegten
Route ermdglichten nach der 9. und 18. Einheit eine individuelle und unabhéngige
Einschétzung der Kletterleistung durch den Patienten selbst.

Lernziele und Inhalte:

Der erste Mikrozyklus beinhaltete den Erwerb von Basiswissen zur Sportart Klettern mit
dem Erlernen spezifischer Féhigkeiten und Fertigkeiten im Toprope-Klettern und dem
Erfahren der eigenen kdrperlichen VVoraussetzungen. Er beschaftigte sich inhaltlich mit der
Material- und Knotenkunde, dem Partnercheck, den ersten Klettertechniken und dem
Hinfuhren an die hohe Kletterwand. Auch das individuelle Erproben der Funktionen des
eigenen Korpers und von Hilfsmitteln, wie eine Beinschlinge (zum Beispiel
handelsiibliches Hundehalsband), um ein schwaches Bein unterstiitzend hochzuheben oder
ein Handschuh bei einer stark ataktischen Hand, wurden hier umgesetzt (Abbildung 10).
Der allgemeine Fragebogen lieferte Grundinformationen zu dem Hauptproblem, so dass
eine individuelle Zielstellung bericksichtigt werden konnte. Methodisch bestand die erste
Einheit aus spielerischen Ubungsformen zum Erlernen des Sicherungsknotens und dem
ersten Versuch, die Wand zu bezwingen. Die zweite Einheit diente Uberwiegend der
Festigung der Inhalte aus der ersten Einheit und dem gegenseitigen Kennenlernen der TN.
In den folgenden drei Einheiten wurden Klettertechniken auf dem individuellen
Fertigkeitslevel erarbeitet.




96 4 Entwicklung des Kletterprogramms fiir Personen mit MS

Abbildung 10 Hilfsmittel beim Klettern
Links: Heben des Beines mit der Hand (ber eine zusatzliche Beinschlinge. Rechts: Besserer Halt fiir die
ataktische Hand tber einen Handschuh (Archiv Kern)

Neben einer Schulung der individuellen Technik, enthielten die weiteren drei Mikrozyklen

folgende Schwerpunkte:

- zweiter Mikrozyklus: ,,Gleichgewichtsschulung an der Kletterwand®;
methodische Vorgaben: Verlagern und Ausbalancieren des Korperschwerpunkts,

- dritter Mikrozyklus: ,,Koordinationstraining mit Hilfe verschiedener Klettertechniken
und die Schulung der Bewegungsprazision®;
methodische Vorgaben: Erwerb neuer Tritt-Griff-Kombinationen und die Verbesserung
der Tritt-Griff-Koordination,

- vierter Mikrozyklus: , Kraftigung durch das Klettern und eine Schulung der Dynamik in
der Bewegung*®;
methodische Vorgaben: Steige-Bewegung aus den Beinen und Rumpfarbeit im
Uberhang, Training dynamischer Kletterstellen mit Temposteuerung.

Die detaillierten Lernziele und Inhalte befinden sich im Anhang A3.

Die Mikrozyklen bauen aufeinander auf und integrieren die erworbenen Kenntnisse in die
jeweils néchste Ebene. Die motorischen und psychischen Fertigkeiten und Fahigkeiten der
PmMS werden aufgrund der Erkrankung meist unterschiedliche Entwicklungsstufen
aufweisen, so dass die Gruppe weder aus trainingsmethodischer, noch didaktischer Sicht
als homogene Gruppe angesehen werden kann. Das konkrete methodische Vorgehen
musste sich daher aus der jeweiligen Situation und den individuellen Moglichkeiten und
Fahigkeiten der Teilnehmer ergeben. Genau diese Flexibilitit und die
Anpassungsmoglichkeiten im Klettern sind Vorteile dieser neuen Therapieform. Zusétzlich
zu den verschiedenen Ausprégungen der Erkrankung MS, beeinflussen die Unterschiede
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der einzelnen Probanden beziglich Vorerfahrung, sowie Haufigkeit und RegelmaRigkeit
ihrer sportlichen Aktivitat das Kletterprogramm.

Die genutzten Routen entsprachen Routen im Anfangerbereich, lieBen sich aber leicht an

die sportlicheren Probanden anpassen. Einige Mdoglichkeiten, um die physischen oder

psychischen Anforderungen in ein und derselben Route an die individuelle Zielsetzung

anzupassen, sind:

- Das Klettern einer Route bunt, ohne dabei auf die Farben der Griffe zu achten (,,Haribo-
Klettern®).

- Das Durchsteigen der gleichen Route ohne Pause.

- Die Vorgabe einer bestimmten Farbe oder Farbkombinationen fiir den Schweregrad der
Route (Trennung der Farbcodierung von Handen / FulRen).

- Einsatz der Wandstruktur als Trittméglichkeit.

- Die Vorauswahl bestimmter Griffe / Tritte.

- Zusatzaufgaben wie ,,Blindklettern* oder ,,Abklettern.

Jede Route ermdglicht somit auch eine patienten- und situationsspezifische Anpassung der

Belastungsintensitét.

Die Zielvorgabe im Klettern erfiillt die Bedingungen eines ,,taskorientierten Trainings®,
dass das Bewaltigen einer Route in den Vordergrund stellt. In der neurologischen
Rehabilitation kommt dem systemorientierten Konzept nach Carr und Shepard (1982) eine
hohe Bedeutung zu, welches sich an den Alltagsanforderungen des Betroffenen orientiert
und selbstandig durchfiihrbare Bewegungen schult (aus ®). Zu den Bestandteilen gehort
die sogenannte ,hands-off-Konzeption®, ein repetitives Uben, das Training unter
Alltagsanforderungen und das bestédndige Steigern der Schwierigkeit. In der Therapie bei
PmMS findet sich das Konzept zum Beispiel in einem strukturierten Gehtraining, in
Gleichgewichtsprogrammen oder einem Greiftraining wieder®’. Das systemorientierte
Konzept lasst sich auf das TK bei PmMS Ubertragen. Eine Schulung des
Bewegungsablaufes kann bei Bedarf zuerst gezielt mit Unterstiitzung des Therapeuten
(,,hands-on*) erfolgen, um die Motivation und Zielerreichung zu gewdhrleisten. Ein
sukzessiver Abbau der Unterstiitzung ermdoglicht die eigenstandige
Bewegungsdurchfithrung (,,hands-oft™).

AbschlieRend erfolgt eine Ubertragung des systemorientierten Konzeptes gemafi der ICF-
Anforderungen in das therapeutische Klettern am Beispiel einer MS-typischen
Problematik: ,,Anheben des Beines und Positionieren des Fulles.
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Aufgabe:

Der FuRR muss auf einen Tritt gesetzt werden, um die gewéhlte Route zu bewéltigen. Ein
Therapeut kann zu Beginn bei Bedarf die Bewegung fazilitieren, um den FuR genau auf
diesen Tritt zu setzen und dort zu stabilisieren.

Ziel:

- Eigenstandiges Heben des Beines, Positionieren und Stabilisieren des FulRes. Bei
Bedarf konnen Hilfsmittel (Beinschlaufen) in der Kletterwand eingesetzt werden,
so dass der FuBl mit Hilfe der eigenen Hand platziert werden kann (,,Hands-off*).

- Die Bewegungsabfolgen ,,Heben des Beines®, ,Positionieren des Fufles* und
,,Stabilisieren der Position* werden bei jedem Tritt erneut geschult (repetitives
Uben).

- Die Route mit dem Trittabstand wird verandert, so dass die Anforderungen an den
Bewegungsablauf steigen (Variation, Steigerung der Schwierigkeit).

- AnschlieBend kann an einer ausgewahlten Situation die Ubertragung in den Alltag
erfolgen: Das Steigen auf einer Treppe nach oben (Alltagssituation).

Da die Sportart Klettern die sportmotorischen Grundeigenschaften wie Kraft,
Koordination, Beweglichkeit und Ausdauer auf dem jeweiligen individuellen
Aktivitatslevel  schult, eroffnet das Klettern einen  Spielraum  fur die
Bewegungsentwicklung unter individuellen, therapeutischen Aspekten. Die in der Eins-zu-
Eins-Situation an der Kletterwand gestellten therapeutischen Aufgaben bauen immer auf
den Wirkprinzipien des Kletterns auf (Kapitel 3.2). Hervorgerufen durch die Eigenschaften
des Kletterns erfolgt zu jeder Zeit eine Schulung der Eigenverantwortung und des
Vertrauens in sich selbst und andere. Das TK ermdglicht auf der sozialen Ebene Interesse
an einer gemeinsamen Thematik zu entwickeln.

Obwohl das Interventionsprogramm ein offenes Konzept verfolgt, ist es aufgabenorientiert
(“Ziel ist das Klettern einer Route”), herausfordernd (“individuelle Leistungsgrenze kann
auf jedem Niveau erreicht werden”), qualifizierend (“Sicherheitskenntnisse und Lernen
neuer Klettertechniken) und intensiv (“kleine Gruppe, Eins-zu-Eins-Situation an der
Kletterwand”).

Die Ziele und Inhalte des Programms wurden aus dem methodisch-didaktischen
Ausbildungskonzepten im Klettersport!®1761%17.224 “qen Therapiezielen und Bedirfnissen
der Patienten, den Ergebnissen der Pilotprojekte (Kapitel 4.3) und der eigenen Erfahrung
im TK mit den Teilnehmern der Gruppe ,,MS on the Rocks* abgeleitet. Zuvor existierte
kein derartiges Interventionsprogramm im Toprope-Klettern fir PmMS. Nach den beiden
ersten Einheiten, die sich relativ eng an dem geplanten Konzept orientierten, wurde jede
weitere Einheit in dem aufgestellten Rahmen individuell an die Bedirfnisse der TN
angepasst. Die flexible Gestaltung der einzelnen Stunden erlaubt eine Erganzung
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spezifischer Inhalte, die durch den Zustand der Person, sowie die therapeutischen und
sportwissenschaftlichen Ziele gefordert werden. Die Inhalte wurden im Anschluss an die
jeweilige Einheit dokumentiert. Der Verlaufsplan mit Ubungsbeispielen befindet sich im
Anhang A3.






5 Methodik

5.1 Studiendesign

Der experimentelle Teil gliedert sich in zwei Bereiche: Der randomisiert-kontrollierte
Abschnitt ,, Therapeutisches Klettern mit Multiple Sklerose “ (TKMS) mit 22 Einheiten Gber
sechs Monate und den Follow-up ber drei Jahre. Der randomisiert-kontrollierte Abschnitt
der Studie wurde im Zeitraum 10/2009 bis 5/2010 an der Fakultat fir Sport- und
Gesundheitswissenschaften der Technischen Universitdt Minchen durchgefiihrt. Eine
anschlieBende Integration des Programms mit fortlaufender Datenerhebung fiir den
Follow-up konnte im Rahmen des Kuratoriums fur Pravention und Rehabilitation der TUM
e.V. ebenfalls an der Fakultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften erfolgen. Die
letzten Daten, die in diese Studie mit einflossen, stammten von 2/2014.

Da die Studie aufler durch die Unterstitzung der TUM und des KTUs ohne externe
finanzielle Hilfe durchgefiihrt wurde, mussten die Testverfahren dékonomisch bezliglich
Kosten und Personal sein. Die Studienleitung sowie die Neurologin blieben wahrend
samtlicher Untersuchungen identisch. Sie waren nicht zu allen Messzeitpunkten verblindet.
Die zusatzlichen ehrenamtlichen Assistenten an den Messzeitpunkten &nderten sich
wahrend den Untersuchungen.

Als Kklinischer Endpunkt werden als (bergeordneter Parameter die Verdnderung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowie kognitive, motorische (Gehfahigkeit,
Gleichgewichtsfahigkeit, Feinmotorik) und psychosoziale Parameter (Fatigue, Selbstwert
und Selbstwirksamkeit) gepruft. Abbildung 11 zeigt die verschiedenen Messzeitpunkte der
beiden Studienabschnitte, sowie die erhobenen Parameter und Fallzahlen. Nachfolgend
werden die beiden Studienabschnitte naher erldutert.
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Abbildung 11 Testverfahren der beiden Studienabschnitte im Zeitverlauf

Die Farben symbolisieren die Messzeitpunkte mit den entsprechenden Testverfahren: Expanded Disability
Status Scale (EDSS), Wahrgenommene Korperliche Verfassung (WKYV), Eigenzustandsskala (EZ), Multiple
Sclerosis Functional Composite (MSFC), Hamburger Lebensqualitatsfragebogen bei Multiple Sklerose
(HARLEMS), Wirzburg Fatigue Inventory for Multiple Sclerosis (WEIMuS), Faces Symbol Test (FST),
Multidimensionale  Selbstwertskala  (MSWS),  Selbstwirksamkeitserwartung  (SWE),  Allgemeine
Depressionsskala-Lang (ADS-L); Interventionsgruppe (IG), Kontrollgruppe (KG), Personen mit Multipler
Sklerose (PmMS)

5.1.1 Sechsmonatigen Interventionsstudie ,,TKMS*

Die Studie ,,Therapeutisches Klettern mit Multiple Sklerose* (TKMS) basiert auf einem
randomisiert-kontrollierten  Pr&-Post-Testdesign  mit zwei  Untersuchungsterminen
(Abbildung 11). Die Untersuchungen fanden unter standardisierten Bedingungen im
‘Bayerischen Forschungs- und Technologiezentrum flr Sportwissenschaft (BFTS)’ der
TUM in klimatisierten Rdumen statt. Die Gesamtzeit der Untersuchungen pro Proband und
Termin sollte die Dauer von drei Stunden einschlieBlich Pausen nicht Uberschreiten, um
einer exzessiven Fatigue der Probanden an den einzelnen Messzeitpunkten entgegen zu
wirken. Die tatsachliche Zeitspanne war abh&ngig vom Zustand des Patienten und variierte
zwischen zwei und drei Stunden. Sie umfasste die neurologische Untersuchung, aktiven
Tests sowie das Ausfullen der Fragebogen. Der Ablaufplan fir die Messungen war
einheitlich strukturiert und vorab bekannt. Die Probanden wurden so eingeteilt, dass die
Messzeitpunkte der Baseline- und Postmessung annahernd identisch waren. Gestaltung und
Ablauf der Untersuchungen war bei den Postmessungen gleich.
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Nach den ersten Untersuchungen flihrten die Probanden der Interventionsgruppe das neu
entwickelte (Kapitel 4.4), im Anhang A3 dokumentierte Kletterprogramm (ber sechs
Monaten durch. Um die gleichen Informationen zum Stundenablauf und Studienprocedere
zu gewadhrleisten, war der erste Termin flr alle Teilnehmer verpflichtend. Fehlzeiten durch
Krankheit oder aus personlichen Griinden sind ber einen so langen Zeitraum und bei einer
chronisch-progressiven Erkrankung aus anderen Studien bekannt, so dass eine
Mindestteilnahme von 18 Einheiten festgelegt wurde. Das Interventionsprogramm
umfasste urspriinglich 20 Trainingseinheiten a zwei Stunden, wurde zu Beginn um zweli
Einheiten auf 22 Trainingseinheiten erweitert, da zwei Probanden schon vor der
Intervention unvermeidbare Fehlzeiten bekannt gaben.

Fur die Intervention standen die Kletterwand, die Sprossenwand und der Boulderbereich
der Leichtathletikhalle der Fakultat fur Sport- und Gesundheitswissenschaften der TUM
zur Verfligung. Das Trainingsprogramm fand einmal wdchentlich samstags zwischen
14.30 und 16.30 Uhr statt. Parallel zur ersten Stunde jeder Einheit konnten auch Kletterer
des offenen Programms des Hochschulsports die Kletterwand nutzen. Das Klettertraining
ermdoglicht einen Intervallcharakter, so dass individuelle Pausen jederzeit mdéglich waren.
Tabelle 11 zeigt in einer Ubersicht die Organisationsstruktur des Interventionsprogramms.

Tabelle 11 Organisationsstruktur des entwickelten Kletterprogramms ,, TKMS “
Kuratorium fir Préavention und Rehabilitation der Technischen Universitat Miinchen e.V. (KTU),
Technische Universitat Minchen (TUM)

Interventionsprogramm | Organisationsstruktur
»» T KIMS*
Zeitplan samstags, einmal pro Woche, 14.30-16.30 Uhr
Zeitdauer der 6 Monate, geplante Einheiten 20 (erweitert auf 22),
Intervention 11/2009-05/2010; regelméRige Teilnahme an 18 Einheiten gefordert
GruppengrolRe Anzahl der Patienten: n = 12
Zeitdauer der Einheit zwei Stunden
Inhalt 4 Mikrozyklen (A-D)
A: Basiswissen im Klettern (Einheit 1-5)
B: Gleichgewicht (6-10) +1
C: Koordination (11-16)
D: Kraft (16-20) +1
ort Kletterwand in der Leichtathletikhalle, TUM Campus im Olympiapark,
Connollystr. 32, 80809 Miinchen
Material Gurte, Kletterschuhe, Seile, Sicherungsgeréte (,,Eddy*), Bandschlingen,
Kleingerate (Theraband, Luftballons), individuelle Hilfsmittel
(Hundehalsband zum Heben des Beines, Handschuhe)
Versicherung Klassische Sportunfallversicherung durch das KTU
Kosten 25,- €/h fiir einen Therapeuten, zusétzliche Volunteers,
Versicherung KTU, Material und Miete TUM
Patienteninformation SchuhgréRe, medizinische Anamnese (zum Beispiel Gehféhigkeit:
Anzahl der FuRganger, FuBganger mit Gehhilfe, Rollstuhlfahrer)
Therapeuten zwei doppelt qualifizierte Therapeuten (C. Kern, C. Schaub),
ein bis zwei zusétzliche, klettererfahrene Personen (Sportstudierende des
Studienschwerpunkts Prévention und Rehabilitation)
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5.1.2 Dreijahres-Follow-up

Die Langzeitstudie umfasst ein  Ein-Gruppen-Pra-Post-Testdesign ~ mit  drei
Messzeitpunkten. Nach den Baseline-Messungen erfolgte die Katamnese nach mindestens
6 und 36 Monaten Kletterzeit. Rekrutiert wurden die Teilnehmer aus dem ersten,
randomisiert kontrollierten Abschnitt (sechs Monate, Interventions- und Kontrollgruppe),
sowie weiteren PmMS, die seit Ende des ersten Studienabschnittes 2010 konsekutiv in die
Gruppe ,,MS on the Rocks* aufgenommen wurden und regelméfig, einmal pro Woche, in
diesem Programm, kletterten. Die Inhalte des regelméRig durchgefiihrten Trainings im
KTU der Gruppe ,,MS on the Rocks* wurden auf das Kletterprogramm abgestimmt und
mit den Erfahrungen aus dem ersten Studienabschnitt ergénzt.

Die erhobenen Untersuchungsparameter wurden angepasst, so dass im Follow-up neben
dem Multiple Sclerosis Functional Composite Fragebdgen zur Lebensqualitat, Fatigue,
Selbstwirksamkeit, Selbstwert und Depression an den verschiedenen Messzeitpunkten
erhoben worden sind (Abbildung 11). Die motorischen Parameter fiir die Stabilitat im
Stand konnten nach 36 Monaten erneut bei den verbliebenen Teilnehmern der ersten
Studiengruppe erfasst werden. Die Untersuchungen wurden jeweils zu Beginn der
Klettereinheit im Seminarraum der Leichtathletikhalle der Fakultat fir Sport- und
Gesundheitswissenschaften oder dem ,BFTS* erhoben.

5.1.3 Studienpopulation

Die initiale Patientenrekrutierung begann nach einem Medienbeitrag im bayerischen
Fernsehen iiber die Klettergruppe “MS on the Rocks”. Verschiedene Ansprechpartner, wie
niedergelassene Neurologen (NeuroTransConcepts), das Kuratorium fur Préavention und
Rehabilitation der Technischen Universitdt Minchen e.V. (KTU) und die Deutsche
Multiple Sklerose Gesellschaft e.VV. (DMSG) informierten Personen mit MS in Minchen
und Umgebung. Die Ansprechpartner stellten den interessierten PmMS das Studiendesign
und Interventionsprogramm durch einen Flyer (Anhang A1) und/oder zusétzliche verbale
Informationen vor. So konnten nach drei Monaten 35 PmMS, denen ein regelmaRiges
Training Uber sechs Monate mdglich erschien, rekrutiert werden. AnschlieRend informierte
eine Veranstaltung die 35 Interessenten detailliert Uber das Interventionsprogramm, die
Untersuchungen und moglichen Risiken. 32 Patienten wurden anschliessend in eine
Patientendatei aufgenommen und vor Studienbeginn kontaktiert. Letztendlich konnten 27
Personen mit MS fur die Studie rekrutiert werden. Zwei Patienten schlossen aus
Zeitgrinden eine regelmaRige Teilnahme aus, zwei Patienten befanden sich im
Interventionszeitraum in einer stationdaren Rehabilitation und ein Patient musste aufgrund
eines Umzuges absagen.
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Eine Randomisierung der Studienteilnehmer in Interventions- (IG) oder Kontrollgruppe
(KG) im ersten Studienabschnitt erfolgte per Losverfahren. Lose mit den
Identifikationsnummern (ID) wurden blind aus einer Box gezogen und abwechselnd der 1G
oder KG zugeordnet. Begonnen wurde mit der Kontrollgruppe. Die Sicherheitsstandards
im Klettern und organisatorischen Bedingungen erlauben nur eine bestimmte
Gruppengrolie (Kapitel 4). Nachdem 12 Probanden der IG zugeordnet waren, wurden die
verbliebenen Probanden der KG zugeordnet.

Nach einem klarenden Einzelgesprach mit Mdglichkeiten fur Fragen seitens der Probanden
und einer schriftlichen Information zu der Studie, unterschrieben alle Teilnehmer die
Einverstandniserklarung (Anhang A2). Ein Beenden der Teilnahme an der Studie war
jederzeit, ohne Angabe von Grunden, méglich. Alle Daten wurden anonymisiert und unter
Ber(cksichtigung der Deklaration von Helsinki verwendet.

Folgende Einschlusskriterien waren fiir die sechsmonatige Intervention definiert worden:

- ‘gesicherte Diagnose der MS’ (nachgewiesen durch den Arztbrief);

- “Alter zwischen 18 und 65 Jahren’;

- ‘keine Klettererfahrung’;

- “Werte zwischen 1 und 7 auf der EDSS’;

- ‘unabhingig mobil’, so dass es den Teilnehmern ohne Aufwand mdglich war,
den Studienort der Fakultat fir Sport- und Gesundheitswissenschaftenen (TUM)
am Sport Campus im Olympiapark zu erreichen

Eine Voraussetzung war, dass kein Teilnehmer schwere kardiovaskulare, pulmonale oder
metabole Stérungen, sowie andere gravierende medizinische Beeintrachtigungen (wie
starke Osteoporose, Krebs im Akutstadium, schwerwiegende Psychosen) aufwies.

Ausschlusskriterien
Die Probanden wurden von der Studie ausgeschlossen, wenn:
- ‘ein Schub im Interventionszeitraum stattfand ’;
- ‘die erste Klettereinheit verpasst wurde’;
- ‘insgesamt weniger als 18 Trainingseinheiten wahrgenommen werden konnten’.

Die Einschlusskriterien blieben fir den Follow-up erhalten. Die neuen Probanden wurden
konsekutiv nach Anfrage aufgenommen.

Die Probanden der Studie ,,TKMS*“ wurden gebeten, ihre Alltagsaktivitat sowie den
Therapieverlauf wéhrend dem Interventionszeitraum von sechs Monaten nach Méglichkeit
nicht zu verandern. Aus ethischen Grinden erhielt die Kontrollgruppe nach sechs Monaten
ebenfalls die Mdoglichkeit, an dem Kletterprogramm teilzunehmen. Abbildung 12 zeigt das
Flussdiagramm der Probanden fir die sechsmonatige Intervention ,,TKMS*“ und den
Follow-up.
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Geeignet fiir die Studie n=35 -2 keine regelmé&Rige Teilnahme (kT) méglich

Interesse nach Informationsmeetingn=32 | -1 Umzug ins Ausland

¢ -2 kT wegen Rehabilitationsaufenthalt
| Studie zugewiesen n =27 -2 kT aus familidren Griinden

/ -1 privater Umzug
N

Kontrollgruppe TKMS
Baseline n=15

Interventionsgruppe TKMS

Baseline n= 12 TKMS: 6 Monate

Ausschlussn=1 (Schub)

T ‘l' randomisiert,
Post-Test: TKMS O kontrolligrt,
nach 6 Monaten = 10 rost-lest: [AM> Intervention
Ausschluss =2 (1 Schub, nach 6 Monaten = 14 »Klettern”

1 kT, personliche Griinde)
v /
Follow-up: TKMS

nach 36 Monaten = 25

keine Daten =2 (1 kein Interesse,
1 Zustand zu schlecht)

Aktiv ,Klettern“n=18

-,MS on the Rocks” n=15, Extern n=3 Foll R t TKMS und MS on
Kein Kletternn=7 M the Rocks:

Baseline =35 ’
nach mind. 6 Monaten = 35

nach mind. 36 Monaten = 21

Follow-up aller
Studienteilnehmer
der Intervention
,Klettern”

Follow-up: MS on the Rocks
konsekutive Baseline = 17

nach mind. 6 Monaten = 17
nach mind. 36 Monaten = 3

Abbildung 12 Flussdiagramm der Ein- und Ausschliisse der Probanden beider Studienabschnitte
”Therapeutisches Klettern mit Multiple Sklerose“ (TKMS), keine regelmaRige Teilnahme (KT)

5.2 Untersuchungsparameter

Alle verwendeten Messinstrumente und Fragebdgen sind standardisiert, weisen gute
psychometrische Werte auf und wurden nach den vorgegebenen Protokollen angeleitet.

5.2.1 Neurologischer Status

Die Baseline-Untersuchung der Studie ,,TKMS“ umfasste eine Anamnese und
neurologische Untersuchung mit der Expanded Disability Status Scale (EDSS) sowie den
Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC). Zusatzliche Informationen lieferte der
letzte Arztbrief. Die beiden verwendeten Testskalen sind speziell fur PmMS entwickelt
worden. Sie sind standardisiert, klinisch erprobt, 6konomisch und zeigen gute
psychometrische Werte®®?%3%* Djeselbe Neurologin und Physiotherapeutin fiihrten die
Untersuchungen in der Studie TKMS an der Baseline und Postmessung (1a) durch.
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Allgemeiner Fragebogen

Der allgemeine Fragebogen umfasste insgesamt 24 offene und geschlossene Fragen zu
demographischen und krankheitsspezifischen Angaben. Erhoben wurden zu Beginn der
Studie neben den Daten zu Krankheitsverlauf und -aktivitat, Zusatzerkrankungen und
aktueller Therapie auch interventionsspezifische Informationen wie Schuhgrofie (fur die
Auswahl der Kletterschuhe) und sportliche Aktivitat, um den Therapeuten vorab relevante
Informationen zu liefern. Ersetzt wurde der Fragebogen in den Post-Messungen durch eine
kirzere Version, um Dopplungen in den Datenerfassungen zu vermeiden. Erfasst wurden
relevante Veranderungen in der Medikation oder Therapie und vom Patienten empfundene
Besonderheiten. Die Fragebdgen sind im Anhang A4 zu finden.

Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Die Expanded Disability Status Scale (EDSS) ist eine internationale, haufig verwendete
Leistungsskala, die Auskunft Gber den Schweregrad der Behinderung der PmMS gibt. Sie
ordnet den Patienten anhand einer Klinischen Ordinalskala Uber acht funktionelle Systeme
ein (FSS = Kurtzke’s Functional Systems Scores, bestehend aus ,Gehfdhigkeit”
,,Pyramidenbahnfunktionen®, ,,zerebellare Funktionen®, ,,Hirnstammfunktionen®, ,,sensible
Funktionen®, ,,Blase- und Mastdarmfunktionen®, ,,visuelle Funktionen“ und ,,zerebrale
Funktionen*). Der Gehféhigkeit kommt in dieser Skala eine hohe Bedeutung zu. Die EDSS
reicht von 0,0 Punkten (normale neurologische Funktion) bis 10,0 Punkten (Tod durch
MS). Werte von 0,0 bis 4,5 beschreiben Patienten, die ohne Hilfsmittel eine maximale
Gehstrecke von 300 Metern zurlicklegen kénnen. Werte von 5,0 bis 6,5 beschreiben einen
Patienten mit einer maximalen Gehstrecke von 20 Metern ohne Hilfsmittel. Ein EDSS von
7,0 liegt vor, wenn der Patient an den Rollstuhl gebunden ist und seine Gehstrecke, trotz
zusatzlicher Unterstiitzung, unter finf Metern liegt™.

Abhangig vom Schweregrad der Behinderung dauert die Untersuchung 15-30 Minuten.

Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)
Das Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) evaluiert mit Hilfe von drei
Funktionstests die kdrperlichen und kognitiven Behinderungen von PmMS:

1. Timed 25 Foot Walk Test (T25FWT): Gehféahigkeit,

2. Nine Hole Peg Test (NHPT): Feinmotorik der oberen Extremitat,

3. Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT): Kognitive Funktion.

Fir den MSFC-Gesamtwert werden alle drei Einzeltests in einen Z-Wert umgewandelt, der
in dieser Studie entsprechend den Empfehlungen des Manuals auf der Grundlage der
Baselinewerte der eigenen Studienpopulation berechnet wurde®®. Das Manual des MSFC
ist im Internet frei zuganglich.

Die Testdauer flr alle drei Tests betrdgt 20-30 Minuten. Eine Standardisierung jedes
Einzeltests wird durch die exakte Verwendung des ausfuhrlichen Manuals gewahrleistet.
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Der MSFC erlaubt eine detailliertere und funktionellere Klassifikation der PmMS, als der
EDSS?%%  jeder Test kann auch einzeln verwendet werden.

1. Timed 25 Foot Walk Test (T25FWT)
Der Timed 25 Foot Walk Test (T25FWT) misst die Geschwindigkeit, in der eine Person die
Gehstrecke von 7,62 Metern (25 Ful}) ohne Hindernisse so schnell wie mdglich, aber
trotzdem sicher, zurlcklegt (Zeit/Strecke). Der Proband muss dieselbe Strecke zweimal
gehen. Eine Pause von bis zu fiinf Minuten zwischen beiden Versuchen ist erlaubt.
Gemessen wird die Zeit in Sekunden. Der Mittelwert beider Versuche geht in den
Gesamtwert ein. Hilfsmittel, wie ein Gehstock, Stutzen oder Rollator sind erlaubt und
miussen notiert werden. Die Gesamtzeit, die eine Person flr eine Strecke benétigen darf, ist
auf 180 Sekunden begrenzt. Je langer die Zeit dauert, die der Patient flr die Gehstrecke

benétigt, desto schwacher ist seine Gehfahigkeit?®*2%>2¢".

2. Nine Hole Peg Test (NHPT)
Der Nine Hole Peg Test (NHPT) wurde 1985 von Mathiowetz et al. als einfacher und
schneller Test zur Messung der Feinmotorik Uber die Handfunktion entwickelt. Die
Testperson hebt mit einer Hand ein Stabchen aus einem Pool von Stabchen auf und steckt
es in einer beliebigen Reihenfolge in ein Loch, bis alle neun Locher des Steckbretts
aufgefillt sind. Direkt im Anschluss missen die Stdbchen einzeln wieder zurilick in den
Container gelegt werden. Gemessen wird die Zeit vom Erfassen des ersten Stdbchens bis
zum Kontakt des letzten Stabchens mit dem Container. Begonnen wird mit der dominanten
Hand. Der Test wird zweimal pro Seite durchgefuhrt. Der Mittelwert, der aus dem
Mittelwert der beiden Versuche pro Hand gebildet wird, kommt fur den Gesamtwert in die
Berechnung. Je mehr Zeit der Proband fir den Test benétigt, desto schlechter ist die

Feinmotorik seiner Handfunktion?6426°,

3. Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)

Der Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) wird durchgefiihrt, um kognitive
Dysfunktionen bei PmMS zu erfassen®®#?%%8 Es handelt sich um einen auditiven
Zahlentest, der das Aufrechterhalten der Aufmerksamkeit und die Geschwindigkeit der
Informationsverarbeitung untersucht®®. Von einem Tonband werden fortlaufend Zahlen
zwischen eins und zehn genannt. Die jeweils zuletzt genannte Zahl muss zu der neuen Zahl
addiert werden. Dieser Test priuft keine fortlaufende Addition aller Zahlen, sondern die
Addition der beiden zuletzt genannten Zahlen. Zur Verfiigung stehen zwei Versionen, bei
denen der Zeitabstand zwischen den Zahlen zwei oder drei Sekunden betrdgt. Zum
besseren Verstdndnis der Aufgabe darf der Proband vor der Messung drei kirzere
Probedurchlaufe durchfihren.

In dieser Studie wurde die Drei-Sekunden-Version verwendet. Der Gesamtwert des PASAT

errechnet sich aus der Anzahl der korrekt gegebenen Antworten eines Testdurchlaufes und
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kann maximal 60 korrekte Zahlenwerte betragen. Die benotigte Zeitdauer fur den Test
inklusive Vortest wird auf 5-10 Minuten angesetzt. Je héher der Zahlenwert, desto besser
ist die kognitive Funktion.

5.2.2 Kognition und Motorik

Kognition
Der “Faces Symbol Test” (FST) ist ein non-verbaler Screening-Test zur Erfassung

kognitiver Beeintrdchtigung des Arbeitsgedachtnisses, sowie der Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung®®?’®. Dabei werden Symbole Gesichtern zugeordnet, um
sprachlich unabhangig zu sein (Abbildung 13). Der Proband bekommte ein Blatt mit
Gesichtern und muss das dazugehdrige Symbol eins nach dem anderen so schnell und
akkurat wie moglich in das Kastchen unter die Gesichter zeichnen. Insgesamt werden 67
Gesichter abgebildet. Die maximale Zeitdauer ist auf finf Minuten beschrénkt. Das
Ergebnis errechnet sich aus der mittleren Zeit pro Anzahl der korrekten Symbole (ci). Der
Cut-off Wert liegt bei 3,0 s/ci und dient der Ermittlung kognitiver Einschrdnkungen bei
PMMS?®,

. ~
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Abbildung 13 Zuordnung der Symbole und Gesichter des Faces Symbol Tests (FST) nach®®®

Ganganalyse
Die in der Ganganalyse erhobenen Daten erfassen sowohl temporale (T25FWT) als auch

spatiale Parameter (dreidimensionale Videoanalyse)’”*. Die kinematischen Daten wurden
mit Hilfe einer lateralen und frontalen Kamera erhoben, die den ersten Versuch des
T25FWT aufzeichneten. Insgesamt wurden rechts und links 22 Passiv-Marker an
festgelegten anatomischen Stellen als Referenzpunkte befestigt: Fur die untere Extremitat
am Grol3zeh, Calcaneus, Malleolus medialis und lateralis, Condylus medialis und lateralis,
Trochanter major und der Spina iliaca anterior superior; fir die obere Extremitdat am
Acromion und Epicondylus lateralis. Ein elastisches Band mit fixierten Markern stand fur
Kopf und Handgelenk zur Verfligung. Die Probanden trugen nach Mdglichkeit kurze und
dunkle Kleidung, um die Marker sichtbar befestigen zu kénnen. Abbildung 14 zeigt das
Befestigen der Marker an einer Probandin. Die Lokalisation der Marker beruht auf dem
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Plug-in-Gait Marker Placement'*. Ein dreidimensionales Koordinatensystem wurde

verwendet, um die folgenden Parameter fiir die Ganganalyse zu berechnen:
- Schrittgeschwindigkeit (Meter/Sekunde),
- Kadenz (Schritte/Minute),
- Spurbreite (Zentimeter),
- Bewegung in Flexion im ,Sprunggelenk’ links und rechts (Meter),
- Schwungbeinphase links und rechts (Sekunde),
- Kontaktzeit der Standbeinphase links und rechts (Sekunde)
- Doppelkontaktzeit (Sekunde).

Abbildung 14 Markerplazierung zur Videoganganalyse einer Probandin

Die Einzelbilder (AVI data files) wurden tber das Programm SIMI°MOTION (Firma
SIMI) errechnet. Mit einer Punkt-Spezifikation wurde jede Sequenz identifiziert. Dadurch
konnte eine manuelle Korrektur aufgrund fehlender Marker oder unklarer Aufnahmen
durchgefuhrt werden. Die dreidimensionale Kalibrierung erfolgte anhand eines 3-D-
Koordinatensystems. Vor der Datenanalyse fand eine exponentielle Glattung der
raumlichen Parameter statt. Die Daten wurden von jedem einzelnen Gelenk fiur die
jeweilige Bewegung berechnet. Die Analyse der Daten erfolgte tber die Mittelwerte und
Standardabweichung®*?",

Messungen der Stabilitat im Stand

Fur die Beurteilung der Stabilitat im Stand sollte in dieser Studie eine mdglichst einfache
Testsituation genutzt werden, so dass alle PmMS trotz ihrer unterschiedlichen
Krankheitsstadien (Werten des EDSS von 0 bis 7) erfasst werden konnten. Um quantitativ
unter standardisierten Bedingungen alltagsrelevante Verdnderungen in der aufrechten
Position einer Person zu erfassen, wurde auf die Posturographie zuriickgegriffen?*%.
Messungen der Fluktuation des Massenmittelpunktes erlauben es, Aussagen zur statischen
Stabilitat einer definierten Stellung im Stand zu treffen. Verwendet wurde hier eine
Kraftmessplatte (KMP), die den Kraftangriffspunkt Gber den ,,Center of pressure* (COP)
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erfasst. Da statische Gleichgewichtsmessungen auf einer stabilen Unterlage zur Erfassung
der Stabilitat bei leichter betroffenen PmMS (EDSS 0,5-4,0) nicht sensitiv genug sind,
wurde erganzend ein Test auf einer labilen Unterlage (S3-Check) durchgefiihrt*3327327",

Das Protokoll basiert auf den Werten aus der aktuellen Literatur, sowie den hier
verwendeten Tests und den Bedingungen, die die PmMS zeigen®®*°. Folgende
Bedingungen wurden allen Stabilitdtsmessungen zugrunde gelegt:

- aufrechte Position;

- ohne Schuhe;

- Arme seitlich, ohne Abstutzen, kein Gelénder;

- Augen offen, Blick geradeaus;

- neutrale Wandflache, Abstand in alle Richtungen mindestens ein Meter;

- Zeitspanne fir die Datenerfassung: 30 Sekunden.

Um eine Verfélschung der Testergebnisse durch einzelne unterdurchschnittlich schlechte
Versuche zu vermeiden, geht der Bessere der beiden Versuche in die Analyse der
Messdaten ein®*?°. Fir die KMP wurden aus der Standardabweichung in anterior-
posteriore und medio-laterale Richtung die Werte der Ellipse berechnet. Die kleinere
Ellipse wurde flr die Berechnung der Ergebnisse herangezogen. Der S3 Check ermittelt
automatisch nur den Besseren der beiden Versuche.

Die Positionen der FiiRe wurden wie folgt festgelegt:

- KMP; Position 1: FuRe hiftbreit, physiologische Aufienrotation 0-12° erlaubt.

- KMP; Position 2: FulRe geschlossen, physiologische Aullenrotation 0-12° erlaubt.
Konnten die Fersen nicht zusammengebracht werden, wurden die Werte in der
engsten, noch mdoglichen Position aufgezeichnet. Der Abstand der Fersen wurde
notiert.

- S3-Check: Der grolRe Zeh richtet sich an der ,,Linie vier auf dem Raster des
Kippbretts aus.

Alle Probanden wurden angehalten, wéahrend den Messungen so stabil wie mdglich zu
stehen, sich auf die Aufgabe zu konzentrieren und wahrend des Tests nicht zu reden. Nach
der Halfte der Zeit bekam der Proband eine kurze Information tber die verbleibende Zeit.
Dem Versuchsleiter war es jederzeit moglich, unterstiitzend einzugreifen. In der Pause
stand, falls notwendig, ein Stuhl bereit.

Kraftmessplatte

Auf einer Kistler Kraftmessplatte (KMP, 40cm x 60cm, Typ 9286B) wurden die anterior-
posteriore (AP, X-Richtung) und medio-laterale (ML, Y-Richtung) Amplitude des KSP
uber die Bewegung des Kraftangriffspunktes anhand des Software-Programms ,.Simi
Motion Software “ aufgezeichnet. Die Wirkungslinie der senkrechten Projektion des KSP
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auf die KMP und der zusatzlich bei Bewegung entstehenden Initialkraft trifft die KMP im
,center of pressure” (COP). Der Kraftangriffspunkt in ML- und AP-Richtung wird jede
tausendstel Sekunde aufgezeichnet. Die Analyse erfolgte Uber die Mittelwerte und
Standardabweichung (SD) der ML- und AP-Bewegung des COP [mm], sowie Uber die
berechnete Gesamtflache der Ellipse (Ellipsenfliche = SDX*SDY*n [mmZ]). Die Flache
der Ellipse wird als MaR flr einen kleinen Bewegungsumfang des COP angesehen. Die
statische Stabilitat im Stand wird Uber die Schwankung des COP der Probanden innerhalb
der Unterstiitzungsflache bestimmt™°. Eine geringere Schwankung deutet auf einen
stabileren Stand hin, wobei keine Schwankungen fur den Menschen unmdglich sind
(Kapitel 3.1.3). Die Messungen auf der KMP umfassten insgesamt 40 Sekunden. Um
Unsicherheiten der PmMS zu Beginn und am Ende der Messungen auszuschliel3en, wurden
die mittleren 30 Sekunden fir die Datenanalyse verwendet.

S3-Check

Der S3-Check der Firma Multifunktionale Trainingsgerdte GmbH (MFT) wurde
entwickelt, um unter instabilen Bedingungen Werte flir die Korperstabilitat, die
sensomotorische Regulationsfahigkeit und muskulédre Symmetrie im Stehen zu ermitteln.
Diese Parameter lassen nach Herstellerinformation Rickschlisse auf die Bewertung der
Gleichgewichtsfahigkeit als Bestandteil der Koordination einer Person zu®®.

Die instabile Standplatte des S3-Checks erzeugt eine Kippbewegung bis zu 12° um eine
sagittale oder frontale Gerateachse. Ziel fur den Probanden ist es, die Messplattform
moglichst waagerecht zu halten®?. Fir diese Studie wurde eine medio-laterale (ML)
Kippbewegung gewahlt, da es beim Klettern vermehrt zu einer Verlagerung des KSP in der
Frontalebene kommt und somit eine verbesserte Stabilitdt in dieser Richtung sinnvoll
erscheint (Kapitel 3.2, Anhang A3). Die Geratesoftware misst die Abweichungen von der
Neutralposition, sowie die Zeit, die der Proband benétigt, um wieder die Neutralposition
zu erreichen. Das Symmetrieverhaltnis als Abweichung von der horizontalen
Plattenstellung ist primar bei einer einseitigen Schonhaltung oder einer traumatischen
Verletzung von Interesse. Dieser Wert spielt in dieser Untersuchung nur in Verbindung mit
dem Stabilitatsindex eine Rolle. Der Stabilitatsindex des S3 Check bericksichtigt die
Werte von dem Sensomotorikindex und das Symmetrieverhadltnis. Bei einem
Symmetrieverhaltnis von 50:50 entsprechen die Werte des Sensomotorikindex dem des
Stabilitatsindex. In dieser Studie wurde das Standardprotokoll der Herstellerfirma
verwendet. Der erste Teil des Messprotokolls besteht aus einer Testphase. Jeder Proband
balancierte vor Beginn der eigentlichen Messungen 15 Sekunden auf dem Kippbrett. Nach
einer Pause von 10 Sekunden startete die Messung Uber 30 Sekunden. Der Ablauf
wiederholte sich zweimal. Das Gerét zeichnet beide Versuche auf.

Der Sensomotorikindex erfasst aus der Qualitat und Quantitat der Ausgleichsbewegung und
deren Verlauf wahrend der Messung (Anzahl und dem Umfang, der auf dem Kippbrett
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durchgefuhrten Bewegung), die Kontrolle der Korperhaltung im Rahmen bei einer
Gleichgewichtsaufgabe. Der errechnete Sensomotorikindex kann demnach als ein Wert fur
die Bewertung der Gleichgewichtsfahigkeit herangezogen werden®**.

Die Software ordnet automatisch die gemessenen Werte fiir den Sensomotorik- und
Stabilitatsindex innerhalb einer neunstufigen Skala alters- und geschlechternormiert ein.
Geschlechterspezifische Normwerte fiir alle Altersgruppen (8-70 Jahre) wurden anhand
einer Stichprobe von iiber 5.000 Probanden berechnet®*®. Der Minimalwert eins wird mit
,,sehr gut” bewertete und der Maximalwert neun mit ,,sehr schwach. Das Testsystem ist

okonomisch und gilt als valide?®.

5.2.3 Psychosoziale Parameter

Alle Messinstrumente weisen gute psychometrische Werte auf, sind einfach in der
Handhabung und wurden zuvor in Studien mit PmMS verwendet’**#+28:282 " Erganzend
zur den Untersuchungen der Préa- und Postmessungen wurde eine Verlaufsanalyse iber den
Interventionszeitraum anhand einer Selbsteinschatzung der aktuellen Befindlichkeitslage
der Probanden vor und nach jeder Klettereinheit durchgefiihrt.

Nachfolgend werden die einzelnen Messinstrumente anhand der erfassten Parameter
genauer dargestellt.

Lebensqualitét
Fur die Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (LQ) wurde gezielt ein

Fragebogen verwendet, der speziell in Deutschland aus zwei traditionellen Frageb6gen zur
Lebensqualitat (SF-36 und FAMS) filr PmMS entwickelt und evaluiert worden ist %,

Der “Hamburg Quality of Life Questionnaire in Multiple Sclerosis” (HAQUAMS, Deutsch
HARLEMS) erfasst die vier Dimensionen der gesundheitsbezogenen LQ in insgesamt funf
Subskalen:

1. Fatigue/Gedéachtnis (vier ltems),

2. Beweglichkeit untere Extremitat (funf Items),

3. Beweglichkeit obere Extremitat (finf Items),

4. Soziale Funktion (sechs Items) und

5. Stimmung (acht Items).

Der HARLEMS-Gesamtwert berechnet sich aus 28 Items der Subskalen.

Die insgesamt 38 Items des Fragebogens sind likert-skaliert (1-5) und umfassen neben den
flinf Subskalen noch 10 MS-spezifische Fragen. Zwei Items zur Erfassung korperlicher
Missempfindungen, drei Items zur Erfassung der Blasen- und Darmkontrolle sowie
Sexualfunktionsstorungen, jeweils ein Item zur Erfassung der Sehfunktion, globalen
Einschatzung der Behinderung, aktueller Gesundheitszustand und Hauptbeschwerden (mit
einem Ranking der drei Hauptsymptome). Die Items werden in Bezug auf die letzte Woche
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erfasst, zusatzlich wird der Patient aufgefordert, seinen Gesundheitszustand vor vier
Wochen und vor einem Jahr einzuschatzen. Aus jeder Subskala wird der Mittelwert
berechnet und die Mittelwerte der finf Subskalen ergeben den Gesamtwert, so dass es zu
keiner Gewichtung der Subskalen kommt. Die Werte kénnen von 5,6 bis 28,0 reichen. Die
erganzenden 10 Fragen flieRen nicht in den Gesamtwert ein, kénnen aber zusatzliche,
therapierelevante Informationen liefern. Der Fragebogen hat sich als valide erwiesen, ist
reliabel, klinisch erprobt und zeigt ausreichend hohe Giitekriterien. Bei fehlenden Angaben
bis maximal 20% ist die Berechnung des Mittelwertes erlaubt. Hohe Werte des HARLEMS

indizieren eine niedrige LQ'%.

Fatigue
Um Fatigue bei PmMS zu erfassen, bedarf es eines Messinstruments, welches differenziert

die unterschiedlichen Aspekte der Fatigue erfasst’®*?®3. In dieser Studie wurde der von
Flachenecker (2006) entwickelte “Wiirzburg Fatigue Inventory for Multiple Sclerosis”
(WEIMuS) verwendet. Im WEIMuS kénnen die beiden Bereiche der korperlichen und
kognitiven Fatigue als Subkategorien betrachtet werden. Diskriminiert wurden insgesamt
neun Items flr die kognitive und acht Items fir die kdrperliche Fatigue. Erfasst wird der
Zustand der letzten Woche. Die Skala der Items wird mittels eines 5-stufigen Ratings
bewertet: 0 = kaum, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = 6fters, 4 = fast immer.

Der Gesamtwert kann zwischen 0 und 68 liegen, wobei ein hdherer Wert auch eine groRere
Beeintrachtigung zeigt. Die maximalen Werte der Einzelkategorien liegen bei 36 fur die
,,kognitive Fatigue* und bei 32 flr die ,,korperliche Fatigue*. Der Cut-off Wert befindet
sich fur den Gesamtwert bei 32, fur die ,,kognitive Fatigue* bei 17 und die ,,korperliche

Fatigue“ bei 16. Die kritischen Werte gelten als sensitiv*®*.

Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit ist ein universelles Konstrukt®®*. In dieser Studie wurde die Skala
zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von Jerusalem / Schwarzer (1995)
verwendet. Die SWE ist in 28 Sprachen (bersetzt worden, unter anderem auch in
Deutsch®®. Sie erlaubt eine Einschatzung, ob die eigene Person daran glaubt, komplizierte
Situationen im Alltag erfolgreich bewaltigen zu kdénnen. Mit 10 gepolten Items im
Antwortformat eins bis vier (1 = stimmt nicht; 2 = stimmt kaum; 3 = stimmt eher; 4 =
stimmt genau) liegt die maximal zu erreichende Punktzahl bei 40. Je héher die Werte sind,
desto groRer ist die eigene Kompetenzerwartung. Die benétigte Zeitdauer betrdgt vier
Minuten. Der Gesamtwert kann berechnet werden, wenn nicht mehr als drei der zehn Items
fehlen®®*. Die Normwerte fir den MW liegen bei 27 (SD 4,5)%¢.
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Selbstwert

Zur Erfassung des Selbstwertes wurde die Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS) von
Schiitz / Sellin (2006) verwendet (Abbildung 15). Sie ist eine deutschsprachige Adaption
der ,,Multidimensional Self-Concept Scale“ von Fleming / Courtney (1984), die aus der
,Feelings of Inadequacy Scale® (Janis / Field, 1959) entstanden ist. ES werden drei
Hierarchien beztglich der Skalen gebildet. Die oberste Skala ,, Gesamtselbstwert“ (GSW)
besteht aus der Skala fur die , Korperbezogenen Selbstwertschdtzung (KSW) und der
Skala fiir die , Allgemeine Selbstwertschitzung (ASW)??. Die Ubergeordnete Skala
., KSW* besteht aus den zwei Subskalen ,,Selbstwertschiatzung Physische Attraktivitit™
(SWPA) und ,,Selbstwertschitzung Sportlichkeit“ (SWSP). Die (Ubergeordnete Skala
., ASW* umfasst die vier Subskalen ,,Emotionale Selbstwertschitzung™ (ESWS), ,,Soziale
Selbstwertschatzung — Sicherheit im Kontakt“ (SWKO), ,,Soziale Selbstwertschitzung —
Umgang mit Kritik“ (SWKR) und ,,Leistungsbezogene Selbstwertschitzung* (LSWS).
Insgesamt besteht der Fragebogen aus 32 Items mit einer siebenstufigen Ratingskala. Je
hoher die Werte auf der Skala sind, desto besser ist der Selbstwert.

SWS
Sportlichkeit

Kérperbezogene
, Selbstwertschatzung
(Ksw) S SWS
Physische Attraktivitat
Gesamtselbstwert |
(GSWS) / Emotionale SWS
A”gemem_e ' Soziale SWS
' Selbstwertschatzung i (Sicherheit im Kontakt)
(ASw)

Soziale SWS
(Umgang mit Kritik)

' Leistungsbezogene SWS

Abbildung 15 Hierarchie des Fragebogens ,, Multidimensionale Selbstwertskala “ (MSWS)
Modifiziert nach Schiitz / Sellin (2006) mit sechs Subskalen, Selbstwertschatzung (SWS)?*?

Ein durchschnittlicher Selbstwert zeigt sich bei Werten zwischen 16 und 84. Fir jeden
Rohwert der einzelnen Skalen existieren Normwerttabellen mit Prozentrangen und T-
Werten, sowie den jeweiligen Konfidenzintervallen. Aufgrund statistisch signifikanter
Unterschiede werden die T-Werte flir M&nner und Frauen getrennt angegeben. Reliabilitét

und Validitat sind gut dokumentiert?®.
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Depression
Die ,, Allgemeine Depressions Skala” (ADS, deutschen Version der “Center for Epidemics

Studies Depression Scale”) von Hautzinger / Bailer (1992) wurde in der Studie als
Screening Instrument zur Selbsteinschatzung der Beeintrachtigung durch depressive
Symptome verwendet. Sie ermdglicht im ersten Screening eine Einschatzung, ob eine
Klinisch manifeste Depression vorliegt bzw. erfasst die Schwere der Symptome oder
Begleiterkrankung ohne Zeichen einer klinischen manifesten Depression. Die ADS wurde
zuvor bei Studien mit neurologischen Patienten, auch Personen mit MS, verwendet?*%¥'.
Die ADS erfragt den mentalen Zustand der letzten Woche Uber die finf Konstrukte
.emotionale®, ,,somatische*, ,,motivationale, ,,kognitive* und ,,motorische* Symptome
(angelehnt an die Kategorisierung in den ICD-10 Kriterien)®®’. Es existieren eine lange
(ADS-L, 20 Items) und eine kurze (ADS-K, 15 Items) Version. In dieser Studie wurde die
lange Version verwendet, um die bei PmMS wichtigen Parameter Selbstabwertung,
Hoffnungslosigkeit und Antriebslosigkeit mit zu erfassen. Die Bearbeitungsdauer der
ADS-L betragt funf Minuten. Die Skala reicht von null bis drei, mit einer maximal zu
erreichenden Summe von 60 Punkten: 0 = selten (< 1 Mal am Tag), 1 = manchmal (1-2
Tage), 2 = ofters (3-4 Tage), 3 = meistens (5-7 Tage).

Je hoher die Punktzahl, desto mehr depressive Symptome zeigen sich. Um unglaubwirdige
Antworten herauszufiltern (Lugenkriterium), wurden vier Items (4, 8, 12, 16) negativ
gepolt. Wenn die ,,Summe der positiv gepolten Items* abzliglich der ,,Summe der negativ
gepolten Items* mal “vier® unter dem Wert von -28 Punkten liegt, gelten die Antworten in
allen Altersgruppen und unabhéngig vom Geschlecht als unglaubwiirdig. Der Cut-off-Wert
liegt bei 23 Punkten und die Sensitivitat beziiglich Anderungen bei depressiven Patienten
ist gegeben®®”. Der kritische klonische Wert der ADS-L (>23) unterscheidet sich von dem
der CES-D (>16). Eine genauere Diagnostik (zum Beispiel in Bezug zu den Kriterien der
ICD-10) ist weiterfuhrend notwendig, um einen Patienten als depressiv einzustufen.

5.2.4 Befindlichkeitsskalierung wéhrend der Intervention

Um den Therapieverlauf tber die sechs Monaten zu evaluieren, wurde unmittelbar vor und
nach jeder Trainingseinheit eine Selbsteinschéatzung zur aktuellen Befindlichkeitslage mit
der “Wahrgenommene korperliche Verfassung“ (WKV) und ,,Eigenzustandsskala® (EZ)
erhoben®®. Zusatzlich wurde jede Einheit mit einer kurzen Selbstreflexion (offener
Kommentar) und ab der zweiten Einheit mit einer Bewertung des subjektiven
Belastungsempfindens anhand der Borg-Skala begleitet.
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Wahrgenommene korperliche Verfassung

Der Fragebogen zur Erfassung der “Wahrgenommene Korperliche Verfassung” (WKV)
erhebt die vier korperlichen Wahrnehmungsdimensionen ,,Aktiviertheit”, ,,Gesundheit*,
., Trainiertheit“ und ,,Beweglichkeit. Er besteht aus 20 Items und zwei Kontrollitems
(Schmerzen, Beschwerden), die eine augenblickliche Einschatzung der aktuellen
korperlichen Befindlichkeitslage erlauben. Jede Dimension wird durch fiinf Adjektive
reprasentiert, aus deren Werten der Mittelwert gebildet wird (Abbildung 16)**. Die Skala
ist sechsstufig. Der Fragebogen wird als valide und verlasslich anerkannt. Nach Kleinert
(2001) ist das Verfahren besonders geeignet zur Verlaufsanalyse eines Rehabilitations- und
Trainingsprozesses und zur Evaluierung korperorientierter Trainingsverfahren. Bei
Veranderungsmessungen im  Verlauf unterschiedlicher sportlicher Aktivitdt wie
Ausdauersport, Kraftsport, Fitnesstraining oder Entspannung hat sich der Fragebogen als
veranderungssensitiv erwiesen®®.

WKV

Wahrgenommene kérperliche Verfassung

Aktiviertheit Gesundheit Trainiertheit Beweglichkeit
energielos* lidiert* kraftig unbeweglich*
platt* krank* stark gelenkig
ausgelaugt* angeschlagen* durchtrainiert steif*
abgeschlafft* gesund fit dehnfihig
schlapp* verletzt* kraftvoll beweglich

Rating Skala 0-5; Modifiziert *: 5=0,4=1,3=2,2=3,1=4,0=5

Abbildung 16 Items und Adjektivliste der ,, Wahrgenommenen korperlichen Verfassung “ (WKV)
Gruppierung in vier Dimensionen und Aufschliisselung der modifizierten Werte nach Kleinert 2001

Eigenzustandsskala

Die von Kleinert 2000 modifizierte Kurzform der Eigenzustandsskala (EZ) von Nitsch
(1976) wurde verwendet, um das situationsabhangig aktualisierte Selbstmodell einer
Person Uber den Interventionszeitraum zu erfassen. Dargestellt wird die erlebnisméaRig
reprasentierte und aktuelle Handlungslage einer Person, der Gesamtzustand, hier
beschrieben als Eigenzustand (Abbildung 17). Die EZ analysiert den Eigenzustand tber
eine Hierarchie von insgesamt 16 Items (Adjektive). Jeweils zwei Items reprasentieren die
folgenden acht Dimensionen:  Anstrengungsbereitschaft (AB, Item 3, 7),
Kontaktbereitschaft (KB, Item 8, 14), Soziale Anerkennung (SA, Item 10, 11),
Selbstsicherheit (SS, Item 5, 15), Stimmungslage (STL, Item 1, 4), Spannungslage (SPL,
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Item 13, 16), Ermudung (ER, Item 2, 12) und Schlafrigkeit (SCH, Item 6, 9). Die
Dimensionen SPL und ER sind negativ gepolt. Der Mittelwert wird ber die Summe der

Werte zweier Adjektive gebildet*”.

Eigenzustandsskala (EZ)

1. Anstrengungsbereitschaft 5. Stimmungslage
energiegeladen » frohlich
kraftvoll * gutgelaunt

2. Kontaktbereitschaft 6. Spannungslage
kontaktbereit *  ruhig*
mitteilsam » gelassen*

3. Sozial Anerkannt 7. Ermiidung
anerkannt * erholt*
beliebt * ausgeruht*

4, Selbstsicherheit 8. Schlafrigkeit
routiniert * matt
selbstsicher * schlafrig

Rating Skala 0-5; Modifiziert *: 5=0,4=1,3=2,2=3,1=4,0=5

Abbildung 17 Items und Adjektivliste der ,, Eigenzustandsskala“ (EZ)
Alle 16 Adjektive werden den acht Itemgruppen zugeordnet (Kleinert nach Nitsch, 1976)

Selbstreflexion der Probanden

Die Reflexion aus Sicht des Patienten nach jeder Trainingseinheit ermdglichte eine direkte
Einschétzung Uber das physische und psychische Empfinden (Anhang A3). Der Proband
wurde gebeten, seine aktuellen Geflihle und Auswirkungen durch die Trainingseinheit kurz
zu kommentieren. Die Aufforderung lautete: ,,Meine personliche Einschdtzung /

Kommentar heute”. Nach der 9. und 18. Einheiten wurden die Probanden motiviert, die
Kommentare hinsichtlich Verédnderungen und Auswirkungen im Alltag und der
Kletterleistung ausfuhrlicher zu gestalten. Die Nennungen wurden analysiert und vom
Autor in Item-Gruppen eingeteilt, die sich in das biopsychosoziale Modell einordnen
lassen. Bei inhaltlichen Uberschneidungen der Bereiche wurden die Nennungen
abwechselnd dem einen oder dem anderen Bereich zugeordnet.

Subjektives Belastungsempfinden

Das Wahrnehmen eines Menschen, wie schwer oder anstrengend eine vorgegebene
Leistung ist (subjektives Belastungsempfinden), kann individuell sehr unterschiedlich sein.
Ab der zweiten Einheit wurde jeder Proband aufgefordert, mit Hilfe der Borg-Skala die
empfundene Anstrengung der Kletterleistung in einer selbstgewéhlten Route aus der
aktuellen Einheit zu bewerten. Die Borg-Skala griindet sich auf psychophysikalischen und
psychophysiologischen Prinzipien und Experimenten®®?. Sie reicht von 6 (Uberhaupt nicht
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anstrengend) bis 20 (maximale Anstrengung) und ist eine altersunabhéngige, einfach zu
handhabende, haufig verwendete Skala. In Rehabilitationsstudien wird sie verwendet, um
die Belastungsintensitat in einem Trainings- oder Rehabilitationsprozess zu bewerten®%%2%.
Die in dieser Studie verwendete Skala befindet sich im Anhang A4.

Der Einsatz der Borg-Skala dient zum einen einer Selbsteinschatzung der korperlichen
Belastung des Probanden und somit dem Vergleich der subjektiv erlebten korperlichen
Beanspruchung (Eigenreflexion). Mit Hilfe der Zahlenwerte kann flr den Patienten
sichtbar eine Einschatzung der eigenen Belastung erfolgen und die Intensitat im
Gesamtkontext der Kletterleistung eingeschatzt werden. Zum anderen identifiziert die
Bewertung auf der Borg-Skala die Einschatzung der Belastung des jeweiligen Patienten
zusatzlich fur den Therapeuten.

5.3 Statistik

Fur die Datenanalyse wurden das Programm “Statistical Package for the Social Sciences”
(SPSS, Version 21) und Microsoft Office Excel 2007 verwendet.

Die Darstellung der Daten erfolgte bei einer Normalverteilung mit Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) oder aufgrund der geringen Fallzahl mit Median und Quartil
(Q1; Q3). Vorab der statistischen Datenanalyse wurde eine Priifung der Normalverteilung
grafisch und anhand des Shapiro-Wilk-Tests und der Varianzhomogenitidt anhand des
Levene‘s-Tests durchgefiihrt. Ausgewahlte Ergebnisse wurden grafisch mittels Box-
Whisker-Plot, Linien- oder Balkendiagrammen hervorgehoben. Zur Analyse der
Messzeitpunkte erfolgten die gepaarten Vergleiche anhand des VVorzeichen-Rang-Tests von
Wilcoxon (einseitig). Die Gruppenunterschiede an der Baseline und die Differenzwerte der
beiden Gruppen wurden mit dem U-Test nach Mann-Whitney (einseitig, exakte
Signifikanz) geprift. Nach einer Schatzung der fehlenden Werte mittels Expectation-
Maximization-Algorithmus (EM-Algorithmus) fir den Follow up uber drei Jahre und
Uberpriifung der Signifikanz wurde eine varianzanalytische Auswertung mit
Messwiederholung nach dem generalisierten linearen Modell (GLM) durchgefiihrt. Die
post-hoc Analysen fur multiple Vergleiche erfolgten mit der Bonferroni-Korrektur.

Zusatzlich wurden die Effekt- und Teststarken berechnet, um die GroRe der Auswirkung
und klinische Relevanz zu prifen. Bei nicht-parametrischen Daten kann mittels der
PriifgroRe z die Effektstarke Phi (¢ = z/+/n) berechnet werden. Ist ¢ = 0,1 zeigt sich ein
Kleiner Effekt”, ist ¢ = 0,3 ein ,,moderater Effekt* und ist ¢ = 0,5 ein ,starker Effekt®.
Nach dem Malstab von Cohen (d) zeigen Werte von 0 bis 0,19 ,keine Effektstirke®,
Werte > 0,20 eine ,,kleine Effektstarke®, Werte > 0,50 eine ,mittlere Effektstarke* und
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Werte > 0,80 eine ,,groBe Effektstirke“®®. Die Teststarke (1-B) wurde mit G*Power 3.1.9
berechnet.

Bei ciner a-Fehlerwahrscheinlichkeit von funf Prozent werden *p-Werte < 0,05 als
signifikant und **p-Werte < 0,01 als hochsignifikant angesehen.



6 Ergebnisse

6.1 Sechsmonatige Interventionsstudie “TKMS”

Die Tabelle 12 fasst die Organisationsstruktur mit praxisrelevanten Kommentaren zu der

Realisierung des Programms zusammen. Im Anhang A3 finden sich die einzelnen

Einheiten ausfuhrlich dokumentiert.

Tabelle 12 Organisationsstruktur, Schwierigkeiten und Losungsansétzen des entwickelten Kletterprogramms

“TKMS*

Deutscher Alpenverein (DAV), Interessengemeinschaft Klettern (IG Klettern), Deutsche Multiple Sklerose
Gesellschaft (DMSG), Kuratorium fir Pravention und Rehabilitation der Technischen Universitat Minchen

e.V. (KTU), Technische Universitat Munchen (TUM), Teilnehmer (TN)

die erste Einheit
dauerte drei
Stunden

Organisation Umsetzung Kommentar
Zeitplan samstags, einmal/Woche | Wochenende gut Ein reines Trainingsintervall von
14.30-16.30 Uhr geeignet, zwei Stunden ist sinnvoll und i.d.R.

ausreichend.

Wichtig: Einplanen zusétzlicher
Zeiten fur das Umziehen und
Nutzung der Sanitéranlagen vor
und wéhrend des Trainings!

Zeitdauer der
Intervention

6 Monate, 22 (20)
Einheiten,
11/2009-05/2010;
regelméBige Teilnahme
an 18 Einheiten gefordert

zwei zusatzliche
Einheiten in Zyklus
B + D waren
notwendig,
Nachfrage fir ein
weiterfuhrendes
Training

Fehlzeiten sind unvermeidbar
(aufgrund von Krankheiten,
Witterungsbedingungen oder sozialer
Einbindung), im Durchschnitt fehlten
die TN 1,8 Mal und nur, wenn es
sich nicht vermeiden lies. Vorgaben
im Rehabilitationssport: 20 Einheiten
in 6 Monaten

Gruppengroie

Anzahl der Patienten
n=12

gut geeignet

Maximale GruppengrofRe 8-12 TN,
1-4 TN auf je einen Therapeuten.
Vorgaben im Rehabilitatiossports:
maximal 7 Patienten pro Therapeut.

Zeitdauer der

zwei Stunden

gut geeignet sind

Zwei Stunden sind ausreichend,

Einheit Zwei bis drei wenn Studienbedingungen (Zeit fir
Stunden Evaluation) wegfallen und
individuelle Organisation und
Gruppengrélie abgestimmt sind.
Vorgaben im Rehabilitationssport:
mindestens 45 Minuten.
Inhalt 4 Mikrozyklen (A-D) Fehlzeiten wurden Individuelle Bedingungen erfordern
A: Basiswissen im inhaltlich individuelle Feinziele. Flexibilitét ist
Klettern (Einheit 1-5) individuell absolut notwendig!
B: Gleichgewicht (6-11) | aufgearbeitet Vorinformationen zur Anamnese,
C: Koordination (12-16) Setting und Material notwendig fur
D: Kraft (17-22) die Planung der Trainingsinhalte.
Ort Kletterwand in der Grundstruktur gut, | Wichtige Bedingungen:
Leichtathletikhalle, TUM | in einer Rollstuhlzugang, Sanitéranlagen in
Campus im Sportkletterwand, der N&he, Therapie-Routen (leichte
Olympiapark, sind zusétzliche Routen, kurzer Tritt-/Griffabstand,
Connollystr. 32, Griffe/Tritte Kanten, Sprossenwand).
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80809 Miinchen notwendig

Material Gurte, Kletterschuhe, ideal Eigene Schuhe und Gurte sollten
Seile, Sicherungsgeréte nach einer gewissen Zeit vom TN
(,,Eddy*), selbst angeschafft werden, wenn es
Bandschlingen, finanziell moglich ist.
Kleingerate (Theraband,
Luftballon), individuelle
Hilfsmittel (Beinschlaufe
zum Heben des Beines)

Versicherung Klassische Keine Immer abhangig vom Setting;

Sportunfallversicherung
durch das KTU

Vorkommnisse

moglich Uber Kletterhalle / Verein
(Bsp. DAV, IG Klettern, DMSG)

Therapeuten

(C. Kern, C. Schaub),

ein bis zwei zusatzliche
klettererfahrene Personen
(Sportstudierende des
Studienschwerpunkts
Prévention und
Rehabilitation)

Therapeuten;
zusatzlich waren
ein Verwandter
regelméRig und in
der 1. Einheit als
Ansprechpartner
von Patientenseite
ein TN der Gruppe
“MS on the Rocks”
im Rollstuhl dabei

Kosten 25,- €/h fiir einen abhéngig von den Kalkulation muss mindestens das
Therapeuten, Bedingungen und Honorar Therapeuten (Ehrenamt?),
Zusétzliche Volunteers, Engagement der Material, Setting (Eintritt
Versicherung KTU, Therapeuten und Kletterhalle) und Versicherung
Material und Miete TUM | Helfer umfassen. Spenden oder
Anschubfinanzierungen hilfreich.
Zukunftig evtl. Unterstiitzung
Rehabilitationssport (5,-€ pro Patient
pro teilgenommener Einheit)?
Patienten- Schuhgrole, vorab vorhanden; Unter Nicht-Studienbedingungen:
information medizinische Anamnese | Bsp. Gehféahigkeit: | Zusétzliche Informationen tber
(Kontraindikationen), FuRganger = 6 Fragebogen, Arztbrief oder
Vorerfahrung Gehhilfe =3 medizinische Anamnese notwendig!
Rollstuhlfahrer = 3
Therapeuten zwei doppelt qualifizierte | mind. drei Abhéngig von Gruppengrolie,

Schweregrad und Zustand der TN.
Bei zusitzlichen Helfern kann ein
voll qualifizierter Therapeut die
Verantwortung flr die Gruppe
tragen! Eine Grundqualifikation flr
Sicherheitsstandards im Klettern mit
Seil muss bei allen vorhanden sein.
Ehrenamtliche Personen sind bei
einer grolRen Anzahl an schwerer
betroffenen Patienten hilfreich.

6.1.1 Studienpopulation

Insgesamt nahmen 27 Probanden an der Studie teil. VVon insgesamt 12 Teilnehmern (TN)
der Kletterintervention konnten 11 TN die geforderten 18 Einheiten absolvieren (Kapitel
6.1.3 Ausschlusskriterium). Aus organisatorischen und persénlichen Griinden konnte ID 10
nur an 11 Einheiten teilnehmen. Alle Probanden nutzten die zusatzlichen
Trainingseinheiten: Ein TN nahm an allen Terminen teil, drei TN jeweils an 21 und 20
Terminen und zwei TN jeweils an 19 und 18 Terminen. Grinde fiir die Fehlzeiten im
Interventionszeitraum waren nach eigenen Angaben gesundheitliche Probleme
(Immunsystem, Zahn-OP, Schub), schlechte Witterungsbedingungen oder soziale
Verpflichtungen.
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Insgesamt mussten die Daten von zwei Probanden aus der Interventions- (IG) und einem
Probanden aus der Kontrollgruppe (KG) aufgrund der Ausschlusskriterien fur die Analyse
herausgenommen werden (Abbildung 12), so dass die Datensatze von insgesamt 10
Probanden in der Interventions- und 14 in der Kontrollgruppe verblieben. Die deskriptive
Darstellung erfolgt entsprechend mit Median (Q1; Q3), Minimal- und Maximalwerten
sowie Haufigkeiten (Prozent).

Der letzte Arztbrief bestétigte bei allen Probanden eine gesicherte Diagnose der
Erkrankung MS. Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in den
demografischen Daten der beiden Gruppen zu Beginn der Intervention; in den Kklinischen
Daten ebenfalls, aulRer in der Medikation (Tabelle 13).

Tabelle 13 Demografische und klinische Daten der Stichprobe des ersten Studienabschnitts

Baselinedaten, Priifung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U-Tests (einseitig, *p < 0,05), zu den
alternativen Therapien zahlen zum Beispiel Physio-, Ergo- oder Hippotherapie (s. allgemeiner Fragebogen
Anhang A4)

Stichprobe Studie "TKMS" Interventionsgruppe (n =10) Kontrollgruppe (n =14)

Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)

Median (Q1; Q3) Min/Max Median (Q1; Q3) Min/Max p-Wert*
Alter [Jahre] 43,5 (36,5; 47,0) 27/52 44,0 (40,8; 48,8) 33/60 0,56
Geschlecht [m/w] 4 (40%) / 6 (60%) 4 (28,6%) / 10 (71,4%) 0,57
Arbeitsfihig (ja) [n] 5 (50%) 9 (64,3%) 0,49
Erkrankungsdauer [Jahre] 15,5(6,8;21,0) 2/24 11,0 (3,5; 14,5) 0/35 0,23
Verlaufsform (RRMS / SPMS / PPMS) [n] 4 (40%) / 5 (50%) / 1 (10%) 5(35,7%) / 5 (35,7%) / 4 (28,6%) 0,51
Krankheitsaktivitat (ja) [n] 3 (30%) 6 (42,9%) 0,53
Medikation (Basis / Eskalation / keine) [n] 3 (30%) / 6 (60%) / 1 (10%) 7 (50,0%) / 2 (14,3%) / 5 (35,7%) 0,02*
Hilfsmittel (keine / Gehilfe / Rollstuhl) [n] 5 (50%) / 3 (30%) / 2 (20%) 8 (57,1%) / 4 (28,6%) / 2 (14,3%)
Alternative Therapien (ja) [n] 7 (70%) 9 (64,3%)
Sportliche Aktivitat (ja) [n] 5 (50%) 7 (50,0%)

Die Alterspanne reichte von 27 bis 60 Jahren mit einem Median von 44 Jahren (40; 48),
wobei die Kontrollgruppe insgesamt leicht alter war (1G: 43,5 (37; 47), Min/Max 27/52;
KG: 44,0 (41; 49), Min/Max 33/60; p = 0,56). Mit insgesamt 16 Frauen waren zwei Drittel
der Studienpopulation weiblich (1G = 6, KG =10, p = 0,57).

Etwa 38% der Probanden der Gesamtgruppe litten an einer RRMS, 41% an einer SPMS
und 21% an einer PPMS. Insgesamt waren also 62% der Probanden an einer chronisch-
progredienten Verlaufsform erkrankt. Die Baselinedaten der beiden Gruppen unterschieden
sich statistisch nicht signifikant (p = 0,51). Die Kontrollgruppe hatte mit 29% einen
hoheren Anteil an PPMS-Betroffenen, als die Interventionsgruppe mit 10% PPMS.

Bezlglich MS-spezifischer Medikamente unterschieden sich die beiden Gruppen
signifikant (p = 0,02). Sechs Patienten der Interventionsgruppe und zwei der
Kontrollgruppe befanden sich in einer Eskalationstherapie; drei Patienten der 1G und
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sieben in der KG nahmen ein Basistherapeutikum; ein Proband aus der 1G (10%) und fiinf
aus der KG (36%) nahmen nach eigenen Angaben keine MS-spezifischen Medikamente.
Wird der Krankheitsverlauf mit ,,> 2 Schiibe oder eine Progression um mehr als 1 Punkt
auf der EDSS* definiert, wies die Kontrollgruppe einen leicht aktiveren Krankheitsverlauf
auf, unterschied sich aber nicht signifikant von der Interventionsgruppe (p = 0,53). Jeweils
drei Probanden aus der Interventions- und aus der Kontrollgruppe hatten in dem Jahr vor
Studienbeginn (2009) ihren letzten Schub.

In beiden Gruppen ergénzten etwa 70% der Patienten die MalRnahmen mit Therapien, wie
Physio-, Ergo- oder Hippotherapie und jeweils 50% waren zu Studienbeginn regelmaRig
sportlich aktiv (definiert mit ,,mindestens 30 Minuten Sport pro Woche*).

In der gesamten Gruppe bendtigten zu Beginn der Studie vier Patienten einen Rollstuhl
(IG: zwei) und sieben eine Gehhilfe (IG: drei). Nach eigenen Angaben waren die
haufigsten Symptome Gang- und Gleichgewichtsstorungen (Gang: IG = 9; KG = 13,
Gleichgewicht: 1G 8; KG = 9). Abbildung 18 zeigt die Verteilung der
Funktionseinschrankungen in beiden Gruppen.

Andere{E.
SenSIblllla'lOE+ 8 - .Imerv»antlonsgruppe n=10
= Kontrollgruppen n = 14
Sensu)lmatUE-{ 8 _
KraH 6 -
Femmolonk{ 8 _
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Symptombereich

Depressnon'{
Konzentratlon-{

Ateme-J

Spasnk%

Slurﬁ

Gleichgewich

Fahgue{
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Abbildung 18 Funktionseinschrankungen der Teilnehmer nach Gruppenzugehérigkeit
Baselinedaten, Mehrfachnennungen pro Person méglich, Obere Extremitat (OE), Untere Extremitat (UE)

Nach eigenen Angaben (Fragebogen und Antidepressiva) zeigten etwa 30% der gesamten
Stichprobe depressive Symptome (IG: ID 2, 3, 4, 8, 9, KG: ID 16, 17,19, 23). Gemessen
mit der Allgemeinen Depressionsskala-Lang (ADS, Cut-off >23) mussten insgesamt funf
Patienten (21%) als auffallig depressiv eingestuft werden (drei IG: ID 3, 4, 8; zwei KG: ID
15, 16). Von den durch den Fragebogen ermittelten Patienten hatten sich selbst zwei
Patienten nicht als depressiv eingestuft und nahmen keine Antidepressiva (IG: ID 8; KG:
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ID 15). ID 3 und 4 zeigten trotz Antidepressivum einen erhéhten Wert in der ADS.
Aufgrund des Ligenkriteriums reduzierten sich die Anzahl der gultigen Frageb6gen um
vier in der Baseline und um einen nach sechs Monaten (Tabelle 14).

Tabelle 14 Ergebnisse zum Bereich ,, Depression “, Baseline und 6 Monate

Allgemeine Depressionsskala (ADS); Cut-off-Wert ADS >23; die Anzahl der Daten des ADS reduzierten sich
aufgrund des Ligenkriteriums; Prifung der Unterschiede der Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Tests
(einseitig, *p <0,05)

Stichprobe Studie "TKMS" Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)
Depression n Median (Q1; Q3) ID n Median (Q1;Q3) ID p-Wert*
Selbsteinschatzung (ja) [n] 10 3 (30%) 2,3,9 14 4 (28,6%) 16,17,19,23
Antidepressiva (ja) [n] 10 3 (30%) 2,3,4 14 2 (14,3%) 19,23
ADS Baseline 8 11,5 (4; 27) 3,4,8 12 10,0 (4; 18) 15,16 0,45
ADS > 23 3 (30%) 2 (14,3%)
ADS 6 Monate 10 6,5 (3; 15) 8 13 10,0(5,5;16,5) 15 0,24
ADS > 23 1 (10%) 1(7,2%)

Bei der Untersuchung nach sechs Monaten zeigte sich in jeder Gruppe nur noch ein Patient
anhand des ADS-Wertes als depressiv aufféllig (ID 8 und ID 15). Die beiden nach der
Intervention unauffdlligen, vorher ,depressiven” Patienten (ID 3, 4) aus der
Interventionsgruppe, hatten keine zusétzlichen MalRnahmen beziglich der Symptome
erhalten. ID 16 aus der Kontrollgruppe absolvierte einen Klinikaufenthalt und wurde
medikamentds eingestellt (Tabelle 14).

Aufgrund einer sehr starken Ataxie war es zwei Probanden nicht oder nur teilweise
mdglich, den Nine Hole Peg-Test zu absolvieren. Der Gesamtwert wurde entsprechend den
Empfehlungen des Manuals berechnet 2. Auch konnte ein Proband den Faces Symbol
Test nicht durchfihren. Bei den Untersuchungen zur Stabilitdt im Stand, konnten
insgesamt 16 Probanden den S3Check fiir das dynamische Gleichgewicht bewerkstelligen.

EDSS und MSFC

In der Statusbestimmung der beiden Gruppen tber die EDSS und das MSFC zeigte sich
kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen zu Beginn der Studie (EDSS: p = 0,28;
MSFC: p = 0,49). Die Ergebnisse werden in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15 Ergebnisse der Expanded Disability Status Scale (EDSS) und des Multiple Sclerosis Functional
Composite (MSFC), Baseline und 6 Monate

Prifung der Unterschiede beziiglich der Gruppen (ber die Differenz (vorher — 6 Monate) mittels Mann-
Whitney-U-Tests (exakte Signifikanz, einseitig, *p < 0,05), Messzeitpunkte (MZP)

Stichprobe Interventionsgruppe (n =10) Kontrollgruppe (n =14) Unterschied  Unterschied

Gruppe Differenz MZP  Effekt- Teststdrke
Studie "TKMS" Median (Q1; Q3) Min / Max Median (Q1; Q3) Min / Max p-Wert* p-Wert* stirke (O)  (1-B)
EDSS Baseline 5,5(2,9; 6,5) 2,0/6,5 4,0(2,5;6,0) 2,0/6,5 0,28 0,24 0,15 0,16
EDSS 6 Monate 4,3(2,6; 6,5) 1,0/7,0 4,0(2,4;6,0) 2,0/7,0 0,48

MSFC (Z-Wert) Baseline 0,25(-0,76;0,55) -1,56/0,63 -0,20(-0,66/0,73) -1,52/1,98 0,49

MSFC (Z-Wert) 6 Monate 0,44 (-0,68;0,52) -0,77/1,16 _ 0,17(-0,93/0,82) -1,86/0,93 0,29 0,19 019 0,20

Der Minimalwert der EDSS lag in beiden Gruppen bei 2 und der Maximalwert bei 6,5. Der
Median betrug im Gesamtwert beider Gruppen 4,5 (2,6; 6,0). Es zeigte sich jedoch ein
hoherer Median in der Interventionsgruppe zu Studienbeginn (IG: 5,5 (2,9; 6,5), KG: 4,0
(2,5; 6,0)). Auch nach den sechs Monaten blieb der EDSS-Wert im Median in der
Kontrollgruppe bei einem Wert von 4 mit einer anndhernden Normalverteilung im Bereich
der Quartile, wohingegen sich der Medianwert der Interventionsgruppe von 5,5 auf 4,3
(2,6; 6,5) verringerte und sich die Streuung im unteren Quartil vergrolierte (Abbildung 19).

In Tabelle 15 werden ergénzend die interferenzstatistischen Ergebnisse der beiden
Gruppen fiir den EDSS und das MSFC dargestellt. Es lieRen sich in der Uberpriifung der
Differenzwerte von den beiden Messzeitpunkten keine Signifikanzen nachweisen. Die
Effekt- und Teststarke war jedes Mal sehr gering.

Der Median des Z-Wertes des MSFC lag in der Interventionsgruppe bei 0,25 (-0,76; 0,55)
und stieg nach der Intervention auf 0,44 (-0,68; 0,52) an. Auch in der Kontrollgruppe stieg
der Median von -0,20 (-0,65; 0,73) auf 0,17 (-0,93; 0,82) an. Die Streuung in der
Klettergruppe féllt insgesamt kleiner aus und verschiebt sich aus dem Negativebereich in
den Positivbereich. In der Kontrollgruppe verschiebt sich nur der Median leicht nach oben,
die Streuung verschiebt sich insgesamt sogar leicht ins Negative. Im MSFC zeigte sich
eine signifikante Verbesserung nach sechs Monaten nur in der Interventionsgruppe
(*p = 0,03) (Abbildung 19).
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Abbildung 19 Expanded Disability Status Scale (EDSS) und Multiple Sclerosis Functional Composite
(MSFC, Z-Werte), Baseline und 6 Monate
Interventionsgruppe n = 10, Kontrollgruppe n = 14, Wilcoxon Rangtest *p = 0,03

6.1.2 Verlaufskontrolle wahrend der Intervention

Dargestellt werden die Ergebnisse der Befindlichkeitsdimensionen der Interventionsgruppe
(n = 10) vor und nach jeder Trainingseinheit, das Belastungsempfinden nach einer
gekletterten Route, sowie die offene Reflexion der Teilnehmer nach der Trainingseinheit.

Befindlichkeitsdimensionen

Wahrgenommene Kérperliche Verfassung (WKV)

Die korperliche Befindlichkeit wurde Uber die sechsstufige wahrgenommene korperliche
Verfassung mit den vier Dimensionen Trainiertheit, Aktiviertheit, Gesundheit und
Beweglichkeit erfasst. Abbildung 20 stellt den Mittelwert der Summe der 18 Einheiten in
den vier Dimensionen (ber die beiden Messezeitpunkte ,vor“ und ,nach* der
Trainingseinheit dar. Es zeigte sich in den drei Dimensionen Gesundheit, Trainiertheit und
Beweglichkeit eine Steigerung der Summe der Mittelwerte und in der Dimension
Aktiviertheit ein  Absinken der Summe der Mittelwerte nach der jeweiligen
Trainingseinheit.
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— WKV Aktiviertheit
WKV Trainiertheit
WKV Gesundheit

— WKV Beweglichkeit
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Abbildung 20 ,, Wahrgenommene kérperliche Verfassung “(WKV) vor und nach jeder Trainingseinheit
Mittelwerte der Summenwerte tber 18 Einheiten der Teilnehmer der Klettergruppe fur die vier Dimensionen
,, Trainiertheit, ,, Aktiviertheit”, ,, Gesundheit " und ,, Beweglichkeit

Gemessen (ber den Vorzeichenrangtest nach Wilcoxon ergaben sich in den drei
Dimensionen Aktiviertheit (p = 0,08; ¢ = 0,47), Gesundheit (p = 0,09; ¢ = 0,44) und
Beweglichkeit (p = 0,06; ¢ = 0,50) eine Tendenz mit einem moderaten bzw. starken Effekt
(Tabelle 16). Die Aktiviertheit sank nach dem Training. Werden die Medianwerte im
Zeitverlauf der ersten, neunten und 18. Einheit betrachtet, sind von der ersten zur
18. Einheit sowohl vor als auch nach dem Training in allen vier Dimensionen hdhere
Werte festzustellen.

Tabelle 16 Ergebnisse der Befindlichkeitsskala ,, Wahrgenommene korperliche Verfassung “ (WKV)

Vier Dimensionen: ,, Trainiertheit“, ,, Aktiviertheit“, ,, Gesundheit* und ,, Beweglichkeit*, vor und nach jeder
Trainingseinheit. Die Prufung der Unterschiede der beiden Messzeitpunkte (Pré/Post der Einheit) erfolgte
Uber die Summe der 18 Einheiten mittels Vorzeichenrangtest von Wilcoxon (*p < 0,05, einseitig)

zfr::::izr:‘ke(:ts- Median Median Median Median MW p- :tféfi?tte- ::é's‘:l;e
(Q1; Q3) (Q1; @3) (Q1; @3) (Q1; @3) (SD)  Wert*
($) (1-B)

Zeitpunki  Einheit 1 Einheit 9 Einheit 18 Summe 1-18

WKV

Aktiviertheit ~ Pra 3,6 (2,6;4,0) 4,0 (2,6;4,8) 3,7(3,1;4,3) 3,58 (3,12; 4,05) 3,50 (0,84) o 047 046
Post 3,2(2,2;4,4) 3,0(2,2;4,3) 3,7(2,8;4,3) 3,01 (2,38; 3,72) 3,16 (0,94) ’ ’ ’

Trainiertheit  Pra 2,8(1,9;2,8) 3,0(2,8;3,2) 3,3(2,9;3,9) 2,99 (2,65; 3,30) 3,02 (0,67) 0,46 0,06 0,07
Post 2,8(1,7;3,3) 3,2(2,9;3,6) 3,6(2,8;4,0) 2,94 (2,53; 3,47) 3,03(0,71)

Gesundheit Pra 3,4 (2,6;4,1) 3,8(3,1;4,6) 4,4(3,7,;4,7) 3,25 (2,71; 3,46) 3,69 (0,88) 0,09 0,44 0,41
Post 4,1 (3,4;4,6) 4,1(3,1;4,7) 4,4(3,7,;4,4) 3,21 (3,09; 3,55) 3,83(0,81)

Beweglichkeit Pra 2,2(2,1;3,2) 3,2(2,7;3,4) 3,3(2,5;3,8) 3,74 (3,43; 4,29) 3,14 (0,70) 0.06 0.50 051
Post 2,7(2,5;3,6) 3,4(2,9;3,6) 3,6(3,2;4,1) 3,98 (3,46; 4,17) 3,32(0,69) ’ ’ ’
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Eigenzustandsskala (EZ)

Die Eigenzustandsskala bewertet acht verschiedene Adjektivgruppen. In der grafischen
Darstellung der Mittelwerte der Summe Uber die 18 Einheiten der einzelnen
Adjektivgruppen war nach dem Training ein Anstieg in den Items Kontaktbereitschaft,
soziale Anerkennung, Selbstsicherheit und Stimmungslage zu beobachten. Auch die Items
Ermidung und Schlafrigkeit verzeichneten einen Anstieg. Eine leichte Reduktion der
Werte konnte in den Items Anstrengungsbereitschaft, und Spannungslage verzeichnet
werden, dargestellt in Abbildung 21.

— EZ Anstrengungshereits
4,0 EZ Kontakthereitschaft
EZ Soziale Anerkennun
e ——aman — EZ Selshtsicherheit

—_ e EZ Spannungslage

354 / ~ EZ Stimmungslage

EZ Ermudung
EZ Schlafrigkeit

3,07

2,549

Mittelwert der Summe liber 18 Elnheiten

T T
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Zeitpunkt

Abbildung 21 ,, Eigenzustandsskala “ (EZ) vor und nach jeder Trainingseinheit
Mittelwerte der Summenwerte der Teilnehmer der Klettergruppe tiber 18 Einheiten fiir die acht Dimensionen
der Eigenzustandsskala

Werden die 18 Trainingseinheiten aufsummiert und in der Rangsumme berechnet, zeigte
sich eine signifikante Erhohung der Werte nach dem Training in den Items der
Dimensionen Kontaktbereitschaft p = 0,01 (¢ = 0,73), soziale Anerkennung p < 0,001 (¢ =
0,84), Selbstsicherheit p = 0,02 (¢ = 0,63) und Stimmungslage p = 0,03 (¢ = 0,62), alle mit
einem starken Populationseffekt und meist aussreichender Teststarke (73-100%). Die Items
Anstrengungsbereitschaft, Spannungslage, Ermidung und Schlafrigkeit ergaben in der
Summe keine signifikante VVerdnderung zwischen den beiden Messzeitpunkten. Wobei sich
niedrigere Werte mit einer Tendenz in den Items Ermudung (p = 0,07) und Spannungslage
(p = 0,06) zeigten, beide mit einem starken Effekt (¢ > 0,5). Die Ergebnisse der
Eigenzustandsskala werden in Tabelle 17 dargestellt. Werden die Werte (ber den
Zeitverlauf (erste Einheit vor der Intervention und letzte Einheit nach der Intervention)
betrachtet, ergab sich in allen Items eine positive Veranderung, auBer in der Schlafrigkeit,
hier stiegen die Werte an. Die Werte in der Ermidung und Spannungslage sanken, alle
anderen fielen hoher aus.
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Tabelle 17 Ergebnisse der Befindlichkeitsskala ,, Eigenzustandsskala “ (EZ)

Unterteilt in die acht verschiedenen Adjektivgruppen, erhoben jeweils vor und nach jeder Trainingseinheit.
Die Prifung der Unterschiede der beiden Messzeitpunkte (Pré/Post der Einheit) erfolgte Uber die Summe der
18 Einheiten mittels Vorzeichenrangtest von Wilcoxon (*p < 0,05, **p < 0,01 einseitig)

Befindlichkeits- Median Median Median Median MW Effekt- Test-
dimensionen (Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3) (SD) p-Wert * stirke  stédrke
(o) (1-B)

EZ Zeitpunkt Einheit 1 Einheit 9 Einheit 18 Summe 1-18

Anstrengungs-  Pra 3,0 (2,5;4,0) 3,0(3,0;3,5) 3,5(3,2;4,00 |3,31(2,73;3,59) 3,17 (0,76) 039 0.10 0.08

bereitschaft Post 0(2,0;3,5) 3,0(3,0;35  3,8(26;4,0 |3,09(2593,81) 3,12(0,76) ’ ’

Kontakt- Pré (30;40)  35(31;40) 38(35;40) [327(2953,16) 345(0,60) o1+ 073 092

bereitschaft Post (3,0;3,5) 3,5(3,5;40) 3,5(3,1;4,0) |3,51(3,16;3,90) 3,58 (0,54)

Soziale Pré (30;40)  33(30;35 33(30;39) [317(302312) 341(056) ggoz** 084 1,00

Anerkennung  Post (3,0;4,0) 3,3(3,0;40) 4,0(3,0;4,0) |3,47(3,12;3,90) 3,56 (0,53)

Selbstsicherheit Pra (2,0;3,5) 3,5(3,1;3,9) 3,5(3,1;4,0) |3,36(3,05;3,13) 3,33(0,70) 0,02* 063 076
Post (3,0;3,5) 40(3,5;40) 4,0(3,3;40) [3,55(3,13;4,00) 3,49 (0,66)

Stimmungslage Pra 4,0 (4,0;4,5) 35(3,0;4,0)  3,8(35;4,0 |355(3,08;330) 3,59(0,69) (g3 0,62 0,73
Post (3,1;4,4) 4,0(4,0;4,0  4,0(3,1;4,0)0 |3,74(3,30;4,08) 3,74(0,59)

Spannungslage Pra (0,5;1,5) 1,0 (1,0 ;1,5) 1,0 (0,3 ; 1,0) 1,09 (0,53; 0,57) 1,18 (0,82) 0,06 0,52 0,55
Post (1,0;2,5) 1,0 (1,0;1,00 1,0(0,6; 1,00 |1,05(0,57;1,23) 1,05 (0,70)

Ermiidung Pra (1,0;2,0) 2,0 (1,1;2,4) 1,8 (1,5; 2,0) 1,94 (1,35; 1,88) 1,80 (0,69) 0,07 0.50 051
Post (2,5;3) 2,3(1,5;3,0 1,3(1,0;20) |235(1,88;2,84) 2,28(0,63)

Schlfrigkeit  Pra (1,0;2,0) 1,0(05;24) 1,8(10;24) [185(099097) 156(0,68) (41 009 008
Post (1,0;2,5) 15(1,5;25  1,5(1,0;25) |1,65(0,97;2,30) 1,63 (0,80)

Borg-Skala

Das durchschnittliche Belastungsempfinden der Probanden pro Einheit wurde von jedem
Teilnehmer nach einer gekletterten Route uber die Borg-Skala bewertet. Gemittelt (iber alle
Einheiten befand sich der Wert bei 14,3 (SD 0,6) und féllt unter die Kategorie
»anstrengend®. Die gemittelten Minimal- und Maximalwerte der Probanden lagen bei 15,4
(SD 1,5) und 13,4 (SD 1,3). Die niedrigste Anstrengung empfanden die Probanden in der
zweiten Einheit mit einem Mittelwert von 13,5 (SD 1,7) und die hdchste Anstrengung in
der 14. Einheit mit 15,0 (SD 1,5). Ein Proband zeigte einmalig Extremwerte von 9,0 und
20,0. Ohne diesen etwas niedrigeren Einzelwert von 9,0 lag die personlich empfundene
Anstrengung in keiner Einheit unter dem Wert von 12,0 (,,etwas anstrengender).

Persdnliche Reflexion

Die Probanden erhielten zusétzlich zu den Fragebdgen in jeder Einheit die Mdglichkeit zu
einem offenen Kommentar ber die jeweilige Einheit. Die einzelnen Kommentare der
Einheiten (ber den gesamten Interventionszeitraum wurden unter Oberbegriffen
zusammengefasst. Die zugeordneten Nennungen werden nachfolgend in Stichpunkten
entsprechend der einzelnen Begriffsbereiche angefiihrt. Es werden positive und negative
Nennungen unter dem Oberbegriff erfasst.

Oberbegriff, Anzahl der Nennungen und Beispiele:
- Kletterleistung: 55 Nennungen,
Bsp.: Technik; (fast) ganz oben; FiRe setzen; Kérperschwerpunkt.
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- Stimmung: 45 Nennungen,
Bsp.: Super; Spal3; Freude.
- Motivation: 39 Nennungen,
Bsp.: Ich weil3, was (wie viel) zu tben ist / was ich nachstes Mal verbessern kann;
vorab Vorbereitung / Kéltebad; VVorfreude; neue Erfahrung.
- Stolz / Bestatigung / Zufriedenheit: 35 Nennungen,
Bsp.: So viel geht ,,alleine®; Ziel in Sicht, (aber) geschafft; Uberraschend gut heute.
- Wahrnehmung / kérperliches Befinden: 32 Nennungen,
Bsp.: Positiver Stress; heute besser als letztes Mal, obwohl kérperlich schlecht;
schlechte Woche; erschopft; privater Stress; trotz Verletzung am Finger / kaputt
fiihlen, geklettert; Kraft und Koordination fehlen; Einsatz Bein(e) heute schlecht.
- Anstrengung: 31 Nennungen,
Bsp.: Mehr Kraft; (totale) Erschépfung; ohne Anstrengung; noch geh-fahig.
- Grenzen / Eigenverantwortung: 14 Nennungen,
Bsp.: Ich lerne, Kraft einzuschétzen; Ruickschritt; Bezug des Alltags zur eigenen
Kletterleistung.
- Gruppe: 5 Nennungen,
Bsp.: Nette Gruppe; Unterstilitzung; sehe die Leistung bei anderen.
- Konzentration: 4 Nennungen,
Bsp.: Konzentrierter.
- Kommunikation: 1 Nennung,
Bsp.: Neue Gesprache.

Die zwei am hdufigsten genannten Bereiche betreffen die motorische Ebene mit der
,Kletterleistung® und die psychosoziale Ebene mit der ,,Stimmung®. In der neunten und 18.
Einheit erfolgte die Bitte um einen etwas ausfuhrlicheren Kommentar unter
Beriicksichtigung der Schlagworter ,,Alltag®, ,Kletterleistung®, ,,Auswirkung® und
~Entwicklung®. Um einen mdglichst genauen Einblick in die subjektiven Empfindungen
der Teilnehmer zu bekommen, werden die Kommentare zu der ersten, neunten und letzten
Einheit als Zitate im Anhang zusammen mit der Dokumentation des Programmes
aufgefiihrt (Anhang A3). Exemplarisch werden zwei inhaltlich eher gegensétzliche Zitate
dieser drei Termine hier wiedergegeben. Bei beiden Personen verbesserte sich der EDSS
uber die sechs Monate:

ID 1 (EDSS Baseline: 2,5; nach sechs Monaten: 1)

1. Einheit: ,, Anfangs keine Einschdtzung! Keine Idee, was mich erwartet. Dann, an der

‘

Wand das Problem, dass ich mir kérperlich nichts zutraue.
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9. Einheit: ,, Alltag viel besser! Mehr Kraft in den Armen/Beinen, mehr Sicherheit und
mehr Vertrauen in den Korper, dass man Dinge schaffen kann, vorher eher Schonhaltung.
Haushalt erledigen viel besser und leichter, weil Erschopfung nicht so schnell, bzw. gar
nicht da ist. Vor allem linker Arm wieder besser (Pelzigkeit manchmal noch da, aber Kraft
ist um einiges besser). Motivation fir Alltagsdinge (wie Arbeit) wieder mehr da. Generell
bewege ich mich wieder mehr, gehe viele Strecken zu FuB, bzw. gehe viel spazieren. Werde
jetzt mehr Sport machen. Im Sommer beim Schwimmen musste ich nach ein paar Metern
immer Pause machen und die Arme waren danach schwer. Letzten Dienstag bin ich wieder
zum ersten Mal geschwommen und habe zwei Bahnen ohne Pause geschafft und hab die
Arme nicht mal gespurt. Eigentlich freue ich mich jeden Samstag aufs Klettern und auch
auf die anderen. Im Dezember hatte ich psychisch eher ein Tief, aber das Klettern war
wichtig und ich bin auch immer gekommen. Mittlerweile geht es mir wieder sehr gut und
ich habe mehr Energie.

18. Einheit: ,Heute letztes Mal &. Lief richtig gut am Uberhang, mehr getraut und zlgig
geklettert, dann ging auch mir die Kraft zu Ende! Griine Uberhangroute heute zum ersten
Mal geschafft©. «

ID 7 (EDSS Baseline: 2; nach sechs Monaten: 1,5)
1. Einheit: ,, Etwas langatmig zu Beginn, aber cooles Gefiihl in der Wand. *

9. Einheit: , Relativ deutliche Verbesserung Bewegungsautomatismen in der Wand
(Standfestigkeit, Eindrehen, Vertrauen, den nachsten Griff/Tritt zu finden); keine
Anderungen im Alltag wahrnehmbar, was daran liegt, dass ich keine besonderen

3

kérperlichen Herausforderungen suche.

18. Einheit: , Dysarthrie aufgrund eines 1,5h Stunden Vortrages (Erschdpfung?),
Cortison; pharmakologisch gestresst.

6.1.3 Kognition und Motorik

Kognition

In den kognitiven Parametern zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der beiden
Gruppen zu Beginn der Intervention. Erfasst wurden die Werte fir den Bereich des
Arbeitsgedachtnisses, der Aufmerksamkeit und der Konzentrationsleistung durch den
Faces Symbol Test (FST). Niedrige Zahlenwerte deuten hier auf eine gute kognitive
Leistung hin. Fur den FST liegen in der Kontrollgruppe 13 Datensatze vor, da ein Patient
diesen Test nicht durchfiihren konnte. Die Werte der Kontrollgruppe befanden sich im FST
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im Median unter dem Cut-off-Level von 3,0 Sek/ci, die Probanden der Kontrollgruppe
waren also kognitiv unauffallig, die der Klettergruppe dagegen aufféllig. Es zeigte sich
beim FST eine Verbesserung in beiden Gruppen. Die Uberpriifung der Differenzwerte aus
beiden Messzeitpunkten erwies sich als nicht signifikant. Bei einer Teststarke von 24%
zeigte sich ein moderater Effekt (Tabelle 18). Erganzend werden die Werte des Paced
Auditory Serial Addition Tests (PASAT) fir die Informationsverarbeitung aus dem MSFC
dargestellt. Auch hier verbesserten sich beide Gruppen ohne Signifikanzen, die
Klettergruppe jedoch deutlicher.

Tabelle 18 Ergebnisse der kognitiven Tests ,, Faces Symbol Test* (FST) und Paced Auditory Serial Addition
Test (PASAT), Baseline und 6 Monate

Die Differenzen (Baseline- 6 Monate) wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test geprift (*p < 0,05, einseitig),
Effektstérke Phi (p) und Teststérke; Interventionsgruppe (IG: n = 10), Kontrollgruppe (KG: FST n = 13)

Kognition Grubbe Median (Q1; Q3) Median (Q1; Q3) Wert * Effekt- Teststarke
& PP Baseline 6 Monate P starke () (1-B)

FST [Sek/ci] IG 3,35 (2,8;4,7) 3,25 (2,5; 4,3) 0,17 0,20 0,24
KG 2,60 (2,3; 3,5) 2,40 (2,1; 3,4)

PASAT [Z-Wert] IG 0,15 (-0,98; 0,53) 0,55 (-0,40; 1,09) 0,13 0,23 0,30
KG 0,21 (-1,47; 0,48) 0,35 (-0,79; 0,94)

PASAT [Anzahl] 1G 44 (27,3;49,8)  51(38,5; 57,3)
KG 45 (20,0; 49,0) 48 (33,8; 55,3)

Motorik

In der Prifung der Baseline-Daten auf Gruppenhomogenitét zeigten nur die Parameter aus
der Messung ,hiftbreiter Stand* auf der Kraftmessplatte fir die Stabilitdt im Stand
signifikante Unterschiede.

Ganganalyse
Das Gangbild der Personen mit MS wurde mit Hilfe eines videogestitzten

Ganganalysesystems untersucht (Kapitel 5.2.2) Die Ergebnisse werden in Tabelle 19
dargestellt.
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Tabelle 19 Ergebnisse der einzelnen Parameter der Ganganalyse, Baseline und 6 Monate

Die Differenz der beiden Gruppen (Baseline — 6 Monate) wurde uber den Mann-Whitney-U-Test (*p < 0,05,
einseitig) gepriift und wird mit der Effektstirke Phi (p) und Teststdirke (1-f) dargestellt. Links (li), rechts (re),
Einbein (EB), Doppel (DP), Interventionsgruppe (1G), Kontrollgruppe (KG)

Ganganalyse Gruppe Median Median p-Wert * Effekt- Teststérke

(Q1; Q3) (Q1; Q3) starke () (1-B)

T25FWT [Z-Wert] IG 0,38 ( -0,15 ;0,50 ) 0,25( -0,5;0,57 ) 0,12 0,23 0,30
KG 0,40 ( -0,3 ;0,56 ) 0,28 ( -0,2;0,56 )

Geschwindigkeit [m/Sek] 1G 1,62 ( 1,32;1,78 ) 1,46 ( 1,32;1,70 ) 0,06 0,32 0,48
KG 1,50 ( 1,31;1,71 ) 1,35( 1,12;1,64 )

Spurbreite [m] IG 0,11 ( 0,09;0,16 ) 0,11 ( 0,08;0,14 ) 027 013 0,15
KG 0,10 ( 0,07;0,13 ) 0,10 ( 0,07;0,13 )

Kndchel-Hub re [m] IG 0,10 ( 0,09;0,14 ) 0,11 ( 0,09;0,14 ) 0.04* 0,37 0,60
KG 0,13 ( 0,10;0,16 ) 0,12 ( 0,08;0,13 )

Knochel-Hub i [m] IG 0,10 ( 0,08;0,14 ) 0,10 ( 0,08;0,13 ) 0,42 0,05 0,08
KG 0,13 ( 0,08;0,14 ) 0,12 ( 0,08;0,14 )

EB-Kontaktzeit re [Sek] G 0,63 ( 0,56;0,93 ) 0,63( 050;1,27 ) 0,24 0,15 0,18
KG 0,58 ( 0,54;091 ) 0,64 ( 052,084 )

EB-Kontaktzeit li [Sek] G 0,58 ( 0,52;0,94 ) 0,64 ( 049;1,12 ) 0,39 0,06 0,00
KG 0,61 ( 0,56;0,94 ) 0,60 ( 0,52;0,89 )

DP-Kontaktzeit [Sek] 1G 1,12 ( 1,08;1,87 ) 1,28 ( 1,07;239 ) 0,07 0,33 0,51
KG 1,22 ( 1,11;1,86 ) 1,27 ( 1,07;173 )

Schwungzeit re [Sek] IG 0,60 ( 0,55;0,85 ) 0,63( 0,53;098 ) 0,39 0,06 0,09
KG 0,57 ( 0,52;0,76 ) 0,62 ( 054;074 )

Schwungzeit li [Sek] IG 0,67 ( 0,57;0,87 ) 0,63( 0,55;1,20 ) 0,46 0,02 0,06
KG 0,58 ( 0,56;0,83 ) 0,63 ( 0,56;0,84 )
Kadenz [Sch./Min] IG 47,61 ( 34,20 ;53,82 ) 46,43 ( 33,33 ; 56,00 )

0,05 0,33 0,51
KG 46,78 ( 33,91 ;54,80 ) 47,82 ( 34,69 ; 54,40 )

Wird die Geschwindigkeit des FuBes fir einen einzelnen Schritt des Schrittzyklus
betrachtet, wiesen beide Gruppen nach sechs Monaten eine geringere Geschwindigkeit auf.
Die Analyse der Differenzwerte zeigte keinen signifikanten Gruppenunterschied in Bezug
auf die Geschwindigkeit. Abbildung 22 demonstriert im Box-Plot, dass sich der Median in
beiden Gruppen verringerte, die Streuung aber in der Kontrollgruppe deutlich groRer ist
und sich AusreiRer erkennen lassen.
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Abbildung 22 Ganganalyse: Geschwindigkeitsmessung eines Schrittzyklus beider Gruppen, Baseline und 6
Monate

Der Wert der Spurbreite betrug in der Interventionsgruppe zu Beginn im Median 10,63 cm
(8,64; 15,50) und anderte sich nach der Intervention auf 11,06 cm (8,06; 13,68), in der
Kontrollgruppe blieben die Medianwerte konstant bei 10 cm (Abbildung 23). Auch wenn
sich der Median um etwa 0,5 cm vergroRerte, zeigt die graphische Darstellung ein

homogeneres Verhalten der Gruppe nach der Intervention, hier mit einer gréReren
Streuung.
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Abbildung 23 Ganganalyse: Spurbreite beider Gruppen, Baseline und 6 Monate

Der Median der Doppelkontaktzeit eines Schrittzyklus zeigte, dass sich dieser in der
Interventionsgruppe mit 0,16 Sekunden deutlicher verlédngerte als in der Kontrollgruppe
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mit 0,05 Sekunden. Bei der Uberpriifung der Gruppenunterschiede lieR sich eine Tendenz
(p = 0,07) nachweisen. Die Kadenz der Interventionsgruppe sank im Median von 47,6 auf
46,4 und stieg in der Kontrollgruppe von 46,8 auf 47,8 an. Auch fur die Kadenz zeigte sich
eine Tendenz (p = 0,05) bei der Uberpriifung der Differenzen. Beide Parameter wiesen
einen mittleren Effekt von 0,3 und eine geringe Teststarke von 50% auf (Tabelle 19).

Die Werte des Kndchelhub rechts und links verringerten sich in der Kontrollgruppe,
wohingegen sich der Kndchelhub rechts der Klettergruppe vergroRerte und links konstant
blieb. Die Berechnung der Differenzwerte zeigte eine signifikante Veranderung fir den
Kndchelhub rechts (p = 0,04) mit einer moderaten Effektstarke von 0,37 bei einer
Teststarke von 60%.

In keiner der beiden Gruppen ergaben sich signifikante Veranderungen fir die Werte der
Einbeinkontaktzeit rechts und links und die Werte der Schwungbeinphase rechts und links
(Tabelle 19).

Stabilitat im Stand

Die Daten fiir die Stabilitat im Stand wurden mit der Kraftmessplatte (KMP) und dem S3
Check erhoben. Geringere Werte bei den Variablen deuten auf einen stabileren Stand hin.
Nach der Anwendung der Ausschlusskriterien reduzierten sich die Werte fiir den S3 Check
in jeder Gruppe auf sieben Probanden. Die Position ,hiiftbreiter Stand“ auf der KMP

verzeichnete 21 vollstandige Wertepaare fur Eingangs- und Ausgangstest und die Position
,Beine zu“ 19 vollstindige Wertepaare. Tabelle 20 zeigt eine Ubersicht Uber die
Ergebnisse aus den Gleichgewichtsmessungen.

Kraftmessplatte

In der Interventionsgruppe verringerten sich fiir beide Messpositionen (,,hiiftbreiter Stand*
und ,,Beine zu*) die Medianwerte in anterior-posteriore Richtung (SD X-Richtung), die
Medianwerte in medio-laterale Richtung (SD Y-Richtung) dagegen erhéhten sich (Tabelle
20). Die Streuung in AP-Richtung fiel nur in der Interventionsgruppe in der Position
, hiiftbreiter Stand “ im Vergleich zu den anderen Positionen auffallig hoch aus. Uberprift
man die Differenzwerte Pra-Post der beiden Gruppen, bestatigt sich flr die Position
Hhiiftbreiter Stand eine signifikante Verdnderung in beiden Variablen (SD AP-Richtung:
p <0,001, ¢ = 0,71; SD ML-Richtung: p = 0,04, ¢ = 0,38). Die Effektstarke in AP-
Richtung ist mit 0,71 hoch bei einer gesicherten Teststarke von 100%.

Fur die Position ,, Beine zu “ 1asst sich mit einer mittleren Effektstarke nur eine Tendenz flr
die Abweichung der SD in ML-Richtung in der Interventionsgruppe erkennen (p = 0,07,
¢ = 0,36), die Werte flr die SD der AP-Richtung zeigten keine Signifikanzen.

Der Median fir die Ellipse im ,, hiiftbreiten Stand* verringerte sich in den Werten der
Interventionsgruppe, in der Kontrollgruppe stieg der Median dagegen leicht an (Tabelle
20). Die moderate Effektstarke mit 0,3 fur die Ellipse unterstitzt die Aussage aus den
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Einzelwerten. Fir die Werte ,, Beine zu *“ verringerten sich die Werte der Ellipse in beiden
Gruppen (Tabelle 20). Das Ergebnis der Ellipse zeigte hier fir beide Positionen keine
signifikanten Unterschiede.

Tabelle 20 Ergebnisse der Kraftmessplatte (KMP), Baseline und 6 Monate

Zur besseren Darstellung wurden die Ergebnisse der KMP in Meter umgerechnet (x1000): Position
,, hiiftbreiter Stand*“ (n = 21) und ,, Beine zu“ (bz, n = 19) der beiden Standardabweichungen (SD) in X- und
Y-Richtung und der daraus resultierenden Ellipse. Die Differenz der beiden Gruppen (Baseline - 6 Monate)
wurde Uber den Mann-Whitney-U-Test (*p < 0,05, einseitig) gepriift und mit der Effektstirke Phi (p) und
Teststarke (1-p) dargestellt, Interventionsgruppe (1G), Kontrollgruppe (KG)

Median Median Effekt Teststirk
Kraftmessplatte Gruppe (Q1; Q3) (Q1; Q3) p-Wert * " ke (@) es(ls ;)r €
Baseline 6 Monate starke
SD X [mm] IG 9,52 (7,11 ; 14,82 ) 3,11 ( 2,51 ;4,62 ) 0,0003%* 071 100
KG 2,87 ( 1,56 ;6,23 ) 4,09 (1,43 ;6,78 )
SDY [mm] IG 2,57 (1,10 ; 4,79 ) 4,67 (3,73 ;6,56 )
0,04* 0,38 0,57
KG 4,64 ( 3,45;7,72 ) 5,04 ( 3,38 ;10,00 )
H 2 . .
Ellipse [mm?] IG 0,08 ( 0,02 ; 0,19 ) 0,05 ( 0,03 ;0,07 ) 0,10 0,29 0,38
KG 0,04 ( 0,02; 0,15 ) 0,07 ( 0,01 ;0,21 )
SD X bz [mm] IG 11,02 ( 7,91 ; 15,02 ) 7,98 ( 5,80 ;11,96 ) 0,39 0,07 0,09
KG 7,37 ( 5,27 ; 13,27 ) 5,70 ( 4,54 ;6,84 )
SDY bz [mm] IG 510 ( 3,96 ; 7,74 ) 6,16 ( 5,06 ;7,64 ) 0,07 0,36 0,49
KG 6,95 ( 3,87 ; 11,86 ) 4,94 (3,90 ;9,76 )
Elli 2 | 1 ; 17 10 ;0,24
ipse bz [mm?] G 0,18 ( 0,09; 0,38 ) 0,17 ( 0,10 ;0, ) 0,22 0,19 0,20
KG 0,17 ( 0,07 ; 0,49 ) 0,09 ( 0,06 ;0,20 )

Abbildung 24 zeigt die Gesamtveranderung der beiden Standardabweichungen in AP und
ML Richtung von Vor- und Nachtest im ,, Aiifibreiten Stand“ in einem gestapelten
Diagramm. Hier werden die Unterschiede von Interventions- und Kontrollgruppe deutlich
sichtbar.
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Abbildung 24 Stabilitat im Stand: Bewegung im hiftbreiten Stand auf der Kraftmessplatte (KMP), Baseline
und 6 Monate
Mittelwerte der Standardabweichung (SD) der anterior-posterioren (X-) und medio-lateralen (Y-Richtung)

S3 Check

Der Median der Messungen mit dem S3 Check verringerte sich fiir den Stabilitatsindex in
der Interventionsgruppe von 5,8 auf 5,6 und im Sensomotorikindex von 5,1 auf 4,6. Die
Median-Werte der Kontrollgruppe hingegen erhohten sich im Stabilisationsindex von 5,0
auf 5,5 und verringerten sich im Sensomotorikindex von 4,6 auf 4,3. Tabelle 21 zeigt die
Werte in der Zusammenfassung.

Tabelle 21 Ergebnisse des S3 Check, Baseline und 6 Monate

Einzelergebnisse der Messungen Stabilitatsindex und Sensomotorikindex. Die Differenz der beiden Gruppen
(Baseline — 6 Monate) wurde mittels Mann-Whitney-U-Test (*p < 0,05, einseitig) gepruft und zusammen mit
der Effektstéarke Phi (¢) und Teststarke (1-5) dargestellt; Interventionsgruppe (IG, n = 7); Kontrollgruppe
(KG,n=7)

Median Median Effekt-

$3 Check Gruppe (Q1;Q3)  (Q1;Q3)  p-Wert* stiirke Te"‘(t:t;)rke
Baseline 6 Monate (P)
Stabilitatsindex IG 5,8 (5,4; 6,4) 5,6 (4,5; 6,0) 0,04+ 0.8 061
KG 5,0(4,8;6,5) 5,5(4,5; 6,4)
Sensomotorikindex 1G 5,1(4,4;6,3) 4,6 (4,0;5,0) 0,20 0.2 0.22

KG 4,6 (3,7,5,6) 43(3,7,53)

Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse fur den Stabilitats- und Sensomotorikindex des S3
Check. In der Interventionsgruppe verbesserten sich beide Werte mit p = 0,03 signifikant
iiber die Zeit. Bei der Uberprifung der Differenzwerte der Gruppen kann fiir den
Stabilitatsindex ein signifikanter Unterschied (p = 0,04) mit einem starken Effekt von 0,5
angenommen werden, wobei die Teststarke nur 61% betrdgt (Tabelle 21). Der Ausreisser
aus dem Negativbereich vor der Intervention war nach den sechs Monaten Intervention in
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den Bereich der Quartile integriert. Auch wird graphisch in Abbildung 25 deutlich, dass
sich in der Kontrollgruppe kaum Verénderungen zeigen.
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Abbildung 25 Stabilitat im Stand: S3 Check, Baseline und 6 Monate
Stabilitatsindex und Sensomotorikindex der Interventions- und Kontrollgruppe (jeweils n = 7), beide Werte
in der IG: *p = 0,03, KG: nicht signifikant

6.1.4 Psychosoziale Faktoren

In der Prifung zu Beginn der Intervention zeigten sich in den Werten zu den einzelnen
Testverfahren der psychosozialen Faktoren keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Lebensqualitét
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfolgte Uber den Fragebogen

HARLEMS. Ein niedrigerer Wert deutet hier auf eine bessere Lebensqualitidt hin
(Abbildung 26).

Die Ergebnisse werden in Tabelle 22 dargestellt. Der Median sank in beiden Gruppen tber
die Zeit. Uberpriift man die Differenz der beiden Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test
zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,01) mit einem mittleren Effekt von 0,48 bei
einer relativ gesicherten Teststarke von 83%.
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Abbildung 26 Lebensqualitat (HARLEMS), Baseline und 6 Monate

Bezlglich der Unterkategorien des HARLEMS bestétigte sich eine signifikante
Verbesserung mit einem mittleren Effekt in der Interventionsgruppe in beiden Kategorien
der Beweglichkeit. Die Ergebnisse zu den der Differenzen der beiden Messzeitpunkte
zeigten in der Kategorie Beweglichkeit UE eine p-Wert von 0,02 (¢ = 0,40) und in der
Kategorie Beweglichkeit OE einen p-Wert von 0,03 (¢= 0,38) beide mit einer Teststirke
> 60%. Auch wenn die Kategorien Fatigue, Stimmung und Kommunikation keine
signifikanten Ergebnisse zeigten, ergaben sich kleinere Effekte zwischen 0,2 und 0,3.



6.1 Sechsmonatige Interventionsstudie “TKMS” 141

Tabelle 22 Ergebnisse des Fragebogens HARLEMS (Lebensqualitét), Baseline und 6 Monate

Median (Quartil 1; 3), Die Differenzen (Baseline — 6 Monate) wurden mittels Mann-Whitney-U-Test (*p <
0,05, einseitig) gepriift; die Effektstirke wird in Phi (p) und die Teststarke mit 1-8 angegeben.
Interventionsgruppe (IG), Kontrollgruppe (KG), Untere Extremitat (UE), Obere Extremitat (OE)

. Gruppe Median (Q1; Q3) Median (Q1; Q3) p-Wert * Effekt- Teststdrke
Lebensqualitat Baseline 6 Monate stirke (p)  (1-B)
HA Gesamt IG 11,5(9,8;14,7) 11,2(7,3;120) [ 57« 0.48 0,83

KG  13,1(9,3; 14,5) 12,2 (9,5; 13,9) ! ’ ’
Fatigue G 2,4(1,2;3,1) 1,5 (1,4; 2,1) 0,12 025 034
KG 2,9(1,2; 3,6) 2,1(1,4;3,1)
Beweglichkeit UE  IG 3,7 (2,2; 4,4) 3,1(1,4; 2,1) 0.02* 0.40 067
KG 3,6 (2,7; 4,4) 3,3(2,8; 4,3) ’ ’ ’
Beweglichkeit OE  IG 1,8 (1,5; 2,5) 1,3(1,2; 1,9) 0.03* 0.38 0.62
KG  1,8(1,4;2,6) 1,9 (1,4; 2,6) ’ ’ ’
Kommunikation IG 2,1(1,7; 2,5) 1,9 (1,6; 2,1) 0,18 0,19 0,23
KG 1,6 (1,2; 2,1) 1,5(1,0; 2,2)
Stimmung IG 2,3(1,7;2,9) 1,9 (1,6; 2,9)
0,10 0,27 0,38
KG 1,9 (1,6; 3,1) 2,2 (1,5; 3,5)
Fatigue

Der Zustand der Fatigue wurde mit dem Fragebogen WEIMuS erfasst, ein niedrigerer Wert
bedeutet eine geringere Fatigue. Das Ausgangsniveau der beiden Gruppen unterschied sich
zu Beginn der Intervention zwar nicht signifikant, aber im Median um 10 Punkte (I1G: 36
(25,8; 46,5); KG: 26 (5,8; 45,3)). Der Wert der Interventionsgruppe lag Uber dem
kritischen Wert von 32. Abbildung 27 stellt anhand der Box-Whisker-Plots die Verteilung
der beiden Gruppen anschaulich dar.
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Abbildung 27 Fatigue (WEIMuS), Baseline und 6 Monate

In den Posttestmessungen zeigte die Interventionsgruppe im Median eine deutliche
Verbesserung auf einen niedrigeren Punktewert von 17,5 (1,8; 32,5) gegeniber der
Kontrollgruppe von 22,5 (10,8; 34,3). Die Prifung der Differenzen ergab keine
signifikante Unterscheidung (p = 0,14), auch wenn sich hier ein moderater Effekt von 0,30
zeigte. Die Teststéarke ist mit 44% gering. Im Bereich der kérperlichen Fatigue zeigte sich
eine signifikante Verbesserung mit moderatem Effekt (p = 0,06; ¢ = 0,38; 1-B = 62%).
Tabelle 23 stellt die Ergebnisse des Fragebogens WEIMuS mit den beiden Subkategorien
flr kdrperliche und kognitive Fatigue dar.

Tabelle 23 Ergebnisse des Fragebogens WEIMuS (Fatigue), Baseline und 6 Monate
Die Differenzen (Baseline — 6 Monate) wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test (*p < 0,05, einseitig) gepriift,
IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe

ati Gr Median (Q1; Q3) Median (Q1; Q3) Wert * Effekt- Teststdrke
atigue YPPE  paseline 6 Monate p-rve stirke (o) (1-B)
WEIMuS IG 36,0 (25,8; 46,5) 17,5 (1,8; 32,5) 0,15 0,30 0,44
KG 26,0 (5,8; 45,3) 22,5(10,8; 34,3)
WEIMuS-kérperlich  1G 20,5 (10,8; 24,8) 11,0 (1,8; 20,0) 0,03* 0,38 0,62
KG 13,5 (4,0; 24,0) 14,0 (7,5; 21,8)
WEIMUS-kognitiv |G 18,5 (10,5; 23,3) 4,0 (0; 15,3) 0,10 0,26 0,36
KG 12,5 (1,8; 21,8) 9,5 (1,5; 15,0)

Selbstwirksamkeit und Selbstwert
Die Auswirkungen auf die Selbstwirksamkeit und den Selbstwert wurden mit den beiden

Fragebogen Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und
Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS) erhoben. In beiden Skalen werden hohere
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Werte als eine Verbesserung des Parameters angesehen. Dargestellt sind diese Ergebnisse
in Tabelle 24.

Die Ergebnisse der Skala SWE zeigen in beiden Gruppen eine Steigerung der Werte fur die
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (Abbildung 28). Beide Gruppen befinden sich in
etwa auf dem gleichen Ausgangsniveau.
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Abbildung 28 Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), Baseline und 6 Monate

Der Median beider Gruppen verhélt sich &hnlich. Die IG verbessert sich von 27,5 Punkten
(19,5; 32,0) auf 29,0 Punkte (25,0; 32,0). Der Median der KG erhoht sich von 28
(22,5; 32,8) auf 30 Punkte (23,5; 34,5), wobei die Streuung hier deutlich groRer ist. Bei der
Uberpriifung der Messwerte anhand der Differenz zeigte sich eine Tendenz (p = 0,07) mit
einer moderaten Wirkung von 0,4 beztglich der Effektstérke.

Die ,,Multidimensionale Selbstwertskala® (MSWS) ist hierarchisch aufgebaut. Auf der
obersten Ebene befindet sich der ,,Gesamtselbstwert “. Dieser setzt sich zusammen aus der
., Allgemeinen Selbstwertschdtzung * (ASW) und der ,,KOrperbezogenen
Selbstwertschdtzung*“ (KSW). Die Punktewerte wurden mit Hilfe der Wertetabelle des
Manuals alters- und geschlechtsspezifisch normiert und in T-Werte umgewandelt.

Die Werte der Interventionsgruppen veranderten sich im Median hinsichtlich der beiden
Messzeitpunkte der Variablen ,, Gesamtselbstwert* um einen Punkt nach oben (Pra / Post:
54,0 (41,8; 60,3) / 55,0 (42,3; 61,8)). Der Wert der Kontrollgruppe verringerte sich vom
Vortest zum Nachtest um 2 Punkte (Pra / Post: 52,0 (44,5; 60,5) / 50,0 (44,0; 59,5)). Die
Kontrollgruppe wies ein insgesamt etwas niedrigeres Niveau auf, als die
Interventionsgruppe (Abbildung 29).
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Abbildung 29 Gesamtselbstwert (MSWS T-Wert), Baseline und 6 Monate

Etwas ausgepragter stellte sich diese gegenlaufige Verénderung in den Ergebnissen der
Kategorie ,,Korperbezogene Selbstwertschatzung™ dar. Wahrend sich der Median der
Kontrollgruppe im Vergleich zum Vortest um 5 Punkte verringerte (Pr& / Post: 53,5
(40,5; 59,3) / 48,5 (41,8; 59,0)), erhohte er sich in der Interventionsgruppe um 1,5 Punkte
(Pra / Post 52,5 (42,8; 57,3) / 54,0 (38,3; 58,5)). Signifikante Unterschiede zeigten sich in
keiner der Kategorien (Tabelle 24).

Tabelle 24 Ergebnisse des Fragebogens SWE (Selbstwirksamkeitserwartung) und des MSWS (Selbstwert; T-
Wert), Baseline und 6 Monate

Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), Unterkategorien der ,, Multidimensionalen
Selbstwertskala“  (MSWS):  ,, Allgemeine  Selbstwertschitzung®”  (ASW) und , Korperbezogene
Selbstwertschdtzung*“ (KSW). Die Differenzen (Baseline — 6 Monate) wurde mittels Mann-Whitney-U-Test
(einseitig, p <0,05*) gepruft; 1G = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe

Selbstk {6 Median (Q1; Q3) Median (Q1; Q3) Wert * Effekt- Teststarke

clostionzep ruppe Baseline 6 Monate p-yver starke (¢) (1-B)

SWE IG 27,5 (19,5; 32,0) 29,0 (25,0;32,0) 0,09 0,27 0,38
KG 28,0 (22,5; 32,8) 30,0 (23,5; 34,5)

MSWS T-Wert IG 54,0 (41,8; 60,3) 55,0 (42,3; 61,8) 0,14 0,22 0,28
(Gesamt) KG 52,0 (44,5; 60,5) 50,0 (44,0; 59,5)

MSWS-ASW |G 54,0 (44,3; 60,3) 54,5 (45,3; 63,0) 0,27 0,13 0,15
KG 53,0 (44,3;59,3) 51,0 (45,8; 59,0)

MSWS-KSW |G 52,5 (42,8; 57,3) 54,0 (38,3; 58,5) 0,08 0,30 0,44
KG 53,5(40,5;59,3) 48,5 (41,8; 59,0)
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Aufgrund einzelner fehlender Werte wurde entsprechend den Empfehlungen des Manuals
von einer Analyse der weiteren Subkategorien abgesehen®®?,

6.2 Dreijahres-Follow-up

Die Integration in die bestechende Gruppe ,,MS on the Rocks*“ des Kuratoriums fir
Prévention und Rehabilitation der TUM e.V. ermdglichte von organisatorischer Seite eine
reibungslose Weiterfilhrung des Programms zu den vorab entwickelten Bedingungen. Aus
ethischen Griinden wurde auf eine Kontrollgruppe verzichtet.

6.2.1 Studienpopulation

Tabelle 25 zeigt die deskriptiven Daten der Stichprobe aus dem Follow-up zum ersten
Messzeitpunkt (n = 35). Auch hier bestand bei allen Probanden eine gesicherte Diagnose
der Erkrankung MS. Das mittlere Alter zum ersten Messzeitpunkt betrug 45 Jahre (SD =
7,2). Der jlngste Teilnehmer war 27 Jahre und der alteste Teilnehmer 61 Jahre alt. In der
Gesamtgruppe Ubten 20 von 35 Teilnehmern aktuell eine berufliche Tétigkeit aus. Der
prozentuale Anteil an weiblichen Teilnehmern lag mit 54,3% etwas niedriger als sonst in
der Verteilung der Population bei PmMS Ublich.
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Tabelle 25 EDSS, demografische und klinische Daten des Follow-ups

Median und Mittelwerte der Baseline; Verlaufsdaten der EDSS zu den drei Messzeitpunkte. Probandenzahl
Baseline und 6 Monate n = 35; 3 Jahre n = 21. Allgemeine Depressionsskala (ADS); Cut-off-Wert ADS >23;
die Anzahl der Daten reduzierte sich an der Baseline fiir den ADL aufgrund des Liigenkriteriums auf n = 28

Stichprobe (n =35) Haufigkeit (%)

Follow up Median (Q1; Q3) MW (SD) Min / Max
Geschlecht (m/w) [n] 16 (45,7%) / 19 (54,3%)

Alter [Jahre] 45 (41; 49) 449(7,2) 27/61
Arbeitsfahig (ja) [n] 20(57,1%)

Erkrankungsdauer [Jahre] 11 (5;17) 12 (8,6) 0/36
EDSS Baseline [Punktewert] 4,0(2,5; 6,0) 41(1,6) 1,5/6,5
EDSS 6 Monate [Punktewert] 4,0(2,5; 6,0) 43(1,8 1,0/70
EDSS 36 Monate [Punktewert] 4,0(2,9; 6,5) 4,3(1,8) 20/70
Krankheitsaktivitat (ja) [n] 21 (60,0%)

Hilfsmittel (keine / Gehilfe / Rollstuhl) [n] 19 (54,3%) / 10(28,6%) / 5 (14,3%)
Verlaufsform (RRMS / SPMS / PPMS) [n] 16 (45,7%) / 15 (42,9%) / 4 (11,4%)
Medikation (Basis / Eskalation / keine) [n] 15 (42,9%) / 7 (20,0%) / 13 (37,1%)

Sportliche Aktivitat (ja] [n] 15 (42,9%)

Depression Allg. FB (ja) [n] 15,0 (42,9%)

Antidepressiva (ja) [n] 9,0(25,7%)

ADS (n =28) 13,5(7,3; 21,5) 15(10,3) 2/39
ADS >23 6,0 (21,4%)

Der EDSS-Wert wurde mittels Fragebogen und Arztbrief erfasst und lag bei einem Median
von 4,0 Punkten (2,5; 6,0), mit dem niedrigsten Wert von 1,5 und dem héchsten Wert von
6,5 Punkten. Etwas Uber die Hélfte der Teilnehmer wiesen einen chronisch progredienten
Verlauf auf (SPMS 43% und PPMS 11%) und 46% der Teilnehmer einen schubférmigen
Verlauf (RRMS). Der Median der Erkrankungsdauer lag bei 11 Jahren (15; 17). Beztglich
MS-spezifischer Medikamente nahmen 37% keine Medikamente, 43% wurden mit einer
Basistherapie und 20% mit einer Eskalationstherapie behandelt. Funf Patienten (14%)
waren im Alltag auf einen Rollstuhl angewiesen und 10 Patienten (29%) bendtigten eine
Gehbhilfe.

Bei den am héufigsten genannten Symptomen aus dem Allgemeinen Fragebogen handelte
es sich, wie bei den Werten aus der ersten Stichprobe , TKMS“, um Gang- und
Gleichgewichtsstorungen mit jeweils 29 Nennungen (Abbildung 30). Nach eigenen
Angaben litten 15 Patienten (43%) zu Beginn der Langzeitintervention an depressiven
Symptomen, davon nahmen neun Patienten Antidepressiva. Es bestatigte sich, dass die
sechs Patienten, die Auffalligkeiten gemessen mit dem ADS zeigten, keine Antidepressiva
nahmen. Nach Ausschluss durch das Llgenkriteriums konnten 19 Datensatze des ADS
nach 36 Monaten betrachtet werden, sie lagen alle unter dem kritischen Wert. Die Daten
fur die ADS werden nachfolgend separat ber den Verlauf der drei Messzeitpunkte
betrachtet (Kapitel 6.2.3).
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Abbildung 30 Funktionseinschrankungen der Teilnehmer des Follow-ups, Baseline
Mehrfachnennungen pro Person mdglich, Obere Extremitét (OE), Untere Extremitéat (UE), n = 35

Fur das Follow-up wurden konsekutiv neue Probanden gewonnen, so dass zu den drei
Messzeitpunkten (MZP) unterschiedliche Fallzahlen bestanden. Abbildung 11 zeigt die
Ubersicht der Probandenzahlen beider Studienabschnitte mit den dazugehdrigen
Testverfahren. Insgesamt nahmen 17 neue PmMS an dem Follow-up teil. Zusammen mit
den kletteraktiven Teilnehmern der Studie ,,TKMS* ergaben sich so Werte von 35
Probanden zu den Messzeitpunkten Baseline und Messzeitpunkt 1 (Postmessunglb, sechs
Monate) und von 21 Probanden zu dem Messzeitpunkt 2 (Postmessung 2, 3 Jahre). Da
unterschiedliche Fallzahlen vorlagen, wurden die fehlenden Daten mittels EM-
Algorithmus geschatzt. Der Chi-Quadrat-Test nach Little als Voraussetzung war nicht
signifikant fur das Schétzen der fehlenden Werte, so dass nachfolgend tberwiegend die
Ergebnisse der geschatzten Daten vorgestellt werden kénnen. Die Daten wurden nur dann
geschatzt, wenn damit die drei Messzeitpunkte sinnvoll vervollstandigt werden konnten.

Die drei Messzeitpunkte (MZP) wurden anhand des generalisierten linearen Modells auf
signifikante Unterschiede geprift (*p < 0,05, einseitig). Eine Anpassung fir

Mehrfachvergleiche erfolgte iber Bonferroni.

6.2.2 Kognition und Motorik

Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)
Eine vollstdindige Datenaufnahme fir den NHPT war aufgrund materieller Ressourcen
nicht moglich, so dass die Werte fir die Einzelkategorien zwar geschatzt, aber kein
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Gesamtwert fur den MSFC berechnet werden konnte. Der MCAR-Test nach Little war
nicht signifikant (Chi-Quadrat = 55,176, DF = 52, p = 0,36). Im PASAT liegt der Cut-off
Wert unter Berlicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bildung in Deutschland bei einem
Z-Wert von < -1,68, somit zeigte sich hier fir die Gesamtgruppe keine kognitive
Einschrankung?®®®.

Tabelle 26 Einzelergebnisse des “Multiple Sclerosis Functional Composite” (Z-Wert)

., Paced Auditory Serial Addition Test” (PASAT), “Nine Hole Peg-Test” (NHPT) und “Timed 25 Foot Walk
Test” (T25FWT). Die drei Messzeitpunkte wurden fiir die Z-Werte des MSFC mit dem generalisierten
linearen Modell gepriift (*p < 0,05, einseitig), Messzeitpunkt (MZP)

MzZP 1 MzP 2 MzP 3 MZP 1zu MZP 2 MZP 2 zu MZP 3 MZP 1zu MZP 3
n MW SD MW SD MW SD Differenz p-Wert* Differenz p-Wert* Differenz p-Wert*
PASAT (z-Wert) 35 -0,0006 (1,00) 0,27 (0,96) 0,41 (0,92) -0,27 0,00*%* -0,14 0,10 -0,41 0,00%*
NHPT (z-Wert) 35 -0,183 (1,53) 0,46 (1,51) 0,32 (1,49) -0,64 0,13 0,14 1,00 -0,50 0,00%*
T25FWT (Z-Wert) 35 0,00 (1,00) 0,17 (0,73) -0,06 (1,69) -0,18 0,54 0,23 1,00 0,06 1,00

Sowohl im NHPT als auch im PASAT zeigte sich eine Steigerung der Mittelwerte vom
ersten zum dritten Messzeitpunkt mit einem signifikanten Unterschied (beide: p < 0,001).
Im PASAT konnte eine kontinuierliche Verbesserung tber die Zeit beobachtet werden (p <
0,001 von MZP1 zu MZP2 sowie von MZP1 zu MZP3). Im NHPT fielen die Mittelwerte
zum dritten Messzeitpunkt hin zwar wieder ab, unterschieden sich aber dennoch signifikant
von den Ausgangswerten des ersten Messzeitpunktes (Tabelle 26). Fir die Gehstrecke
gemessen mit dem T25FWT zeigt sich eine, wenn auch nicht signifikante, Erhéhung der
Mittelwerte nach den ersten 6 Monaten. Die Werte verringerten sich dann aber deutlich im
Dreijahresverlauf und fielen unter das Anfangsniveau (Abbildung 31).
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Abbildung 31 Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Z-Werte der Einzeltests aus dem MSFC zu den drei Messzeitpunkten: Timed 25Foot Walk Test (T25FWT,
rot), Paced Auditory Serial Addition Tests (PASAT, grin), Nine Hole Peg Test (NHPT, blau)

Stabilitat im Stand

Kraftmessplatte

Die Daten der Kraftmessplatte (KMP) stammen aus dem ersten Studienabschnitt und
wurden nach drei Jahren von den noch aktiven Teilnehmern der Studie TKMS erneut
erhoben (n = 17). Die fehlenden Werte erwiesen sich als ,,zuféllig fehlend®, da der Chi
Quadrat-Test nach Little in der Schatzung zusammen mit dem EDSS, der Verlaufsform
und der Arbeitsfahigkeit nicht signifikant war (MCAR-Test nach Little: Chi-
Quadrat = 28,182, DF = 48, p = 0,99). Tabelle 27 zeigt die Werte zu den drei
Messzeitpunkten.
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Tabelle 27 Ergebnisse der Kraftmessplatte ,, Hiiftbreiter Stand “, Baseline, 6 Monate und 3 Jahre

Zur besseren Darstellung wurden die Ergebnisse der KMP in Meter umgerechnet (x1000): Position
,, hiiftbreiter Stand“ (n = 17) der beiden Standardabweichungen (SD) in anterior-posterioren (X-) und
medio-lateralen (Y-)Richtung sowie der daraus resultierenden Ellipse an den drei Messzeitpunkten (MZP 1 =
Baseline, MZP 2 = 6 Monate, MZP 3 = 36 Monate). Fehlende Werte wurden mittels EM-Algorithmus
geschatzt und die Unterschiede mit dem generalisiertes lineares Modell mit einer Bonferroni-Korrektur
gepriift, *p < 0,05, **p <0,01

MzP 1 MZP 2 MzZP 3 MZP 1 zu MZP 2 MZP 1 zu MZP 3 MZP 2 zu MZP 3
MW SD MW SD MW SD Mittlere p-Wert* Mittlere p-Wert* Mittlere p-Wert*
Differenz Differenz Differenz
SD x [mm] 8,90 (8,49) 3,66 (2,34) 7,71 (4,19) 5,24 0,04* 1,19 1,00 -4,05 0,001%*
SD y [mm] 3,97 (2,80) 5,33 (2,91) 5,32 (4,52) 1,35 0,03* -1,35 1,00 0,01 1,00
Ellipse [mm? 0,11 (0,08) 0,06 (0,02) 0,13 (0,06) 0,05 0,62 -0,02 0,63 -0,07 0,18

Die Gesamtmittelwerte von den Baselinedaten unterschieden sich kaum zu den Werten
nach drei Jahren. Die Werte in anterior-posteriore Richtung haben sich hochsignifikant
verringert (p = 0.001), wahrend die Werte in medio-laterale Richtung leicht hoher
geworden sind. Zu den einzelnen Messzeitpunkten zeigte sich eine deutliche Verringerung
der Mittelwerte der Standardabweichung in AP-Richtung von Messzeitpunkt eins zu zwei
(p = 0,04) und eine leichte Erhéhung der Werte von Messzeitpunkt zwei zu drei. Die
Mittelwerte der Standardabweichung in ML-Richtung erhéhten sich signifikant von
Messzeitpunkt eins zu zwei (p = 0,03) und zeigten keine Verédnderung mehr zu
Messzeitpunkt drei (Abbildung 32). Die Werte der Ellipse verringerten sich zum ersten
Messzeitpunkt und erhéhten sich zum dritten Messzeitpunkt Gber den Ausgangswert.

KMP SD in x-Richtung
KMP SD in y-Richtung

01257
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0075

Mittelwert

,0050-

,0025+

Baseline 6 Monate 36 Monate

Zeitpunkt

Abbildung 32 Stabilitat im Stand: Huftbreiter Stand auf der Kraftmessplatte (KMP), Baseline, 6 Monate und
3 Jahre
Mittelwerte der Standardabweichung (SD) der anterior-posterioren (X-) und medio-lateralen (Y-Richtung),
n=17
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S3-Check

Es konnten insgesamt die Daten von 10 Probanden (ber die drei Messzeitpunkte mit dem
S3-Check erhoben werden (Abbildung 33). Der EDSS dieser Gruppe lag im Median bei
3,25 (2,5; 4,0).

Die Probanden verbesserten sich Uber die drei Jahre im Mittel im Stabilitatsindex um fast
einen Punkt (Baseline / 6 Monate / 3 Jahre: 5,8 (0,9) / 55 (1,2) / 4,9 (1,4)) und im
Sensomotorikindex um genau einen Punkt (4,8 (1,3) / 4,4 (1,1) / 3,8 (1,5)). Aufgrund der
kleinen Fallzahl wurde keine Interferenzstatistik berechnet.

Es ergab sich, dass zwei Probanden nach drei Jahren den S3 Check absolvierten, obwohl
sie den Test zu Beginn der Intervention aufgrund mangelnder Stabilitat und Unsicherheit
nicht durchfuhren konnten (Stabilitatsindex / Sensomotorikindex ID 19: 7,5/ 2,0 und
ID 23:6,5/6,5).

Bl S3 Stabiitat
B S3 Sensomotorik

Mittelwert S3 Check

Baseline 6 Monate 36 Monate
Zeitpunkt

Fehlerbalken: +/-2 SD

Abbildung 33 Stabilitat im Stand: S3 Check, Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Stabilitatsindex und Sensomotorikindex, n = 10

6.2.3 Psychosoziale Faktoren

Zu den ersten beiden Messzeitpunkten lagen Daten von jeweils 35 PmMS und zu dem
dritten Messzeitpunkt von 21 PmMS vor. Die fehlenden Werte der Fragebdgen wurden
zusammen mit dem EDSS, der Verlaufsform und den Arbeitsfahigkeit mittels EM-
Algorithmus geschatzt (MCAR-Test nach Little: Chi-Quadrat = 178,68, DF = 161,
p=0,16). Tabelle 28 zeigt eine Ubersicht der Analyse der Fragebdgen mit den
Mittelwerten (SD), den mittleren Differenzen der einzelnen Messzeitpunkte sowie den p-
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Werten (*p < 0,05, **p <0,01). Fir eine bessere Einschatzung der Daten werden die Werte
zusatzlich graphisch tber Box-Whisker-Plots dargestellt.

Tabelle 28 Ergebnisse der psychosozialen Parameter, Baseline, 6 Monate und 3 Jahre

Lebensqualitait (HARLEMS), Fatigue (WEIMuS), Selbstwirksamkeit (SWE,) Selbstwert (MSWS) und
Depression (ADS) an den drei Messzeitpunkten (MZP 1 = Baseline, MZP 2 = 6 Monate, MZP 3 = 3 Jahre), n
= 35, fehlende Werte wurden mittels EM-Algorithmus geschatzt und die Unterschiede mit dem
generalisierten linearen Modell mit einer Bonferroni-Korrektur geprift, *p <0,05, **p <0,01

MzP 1 Mzp 2 Mzp 3 MZP 1zu MZP 2 MZP 2 zu MZP 3 MZP 1zu MZP 3
MW SD MW SD MW SD Mittlere p-Wert* Mittlere p-Wert* Mittlere p-Wert*
Differenz Differenz Differenz

HARLEMS 11,76 (2,96) 11,01 (4,19) 10,52 (3,07) 0,76 0,51 0,49 1,00 1,25 0,03*
WEIMUS 31,34 (16,16) 22,46 (18,83) 22,75 (16,39) 8,88 0,01* -0,30 0,85 8,59 0,001**
SWE 27,14 (6,20) 29,45 (6,39) 28,56 (5,65) -2,31 0,02* 0,89 0,72 -1,42 0,25
MSWS 48,75 (10,51) 51,89 (11,98) 53,07 (11,11) -3,14 0,05 -1,18 1,00 -4,32 0,001**
ADS 15,84 (10,55) 12,13 (8,88) 8,13 (5,83) 3,72 0,08 3,99 0,03* 7,71 0,001**

Lebensqualitét
Gemessen mit dem Hamburger Lebensqualitatsfragebogen bei MS (HARLEMS) zeigte

sich Uber die Mittelwerte kontinuierlich ein Absinken der Werte und somit eine
Verbesserung der Lebensqualitat (Tabelle 28). Abbildung 34 zeigt die Box Plots der drei
Messzeitpunkte. Die groRte Streuung ist in Messzeitpunkt zwei zu sehen (MZP 1:
11,8 (3,0); MZP 2: 11,0 (4,2); MZP 3: 10,5 (3,1)). Bei einem paarweisen Vergleich konnte
ein signifikanter Unterschied von Messzeitpunkt eins zu Messzeitpunkt drei nachgewiesen
werden (p = 0,03), dargestellt in Tabelle 28.

254 *

HARLEMS 5,6-28 Punkte
T

T T T
Baseline 6 Monate 36 Monate
Messzeitpunkt

Abbildung 34 Lebensqualitat (HARLEMS), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Signifikante Verbesserung von der Baseline zu 3 Jahre *p-Wert = 0,03
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Fatigue
Die Ergebnisse des Parameters Fatigue werden in Tabelle 28 und grafisch als Box Plots in

Abbildung 35 wiedergegeben. Der Ausgangswert befand sich im Median zum
Messzeitpunkt eins mit 34 Punkten tber dem kritischen Wert des WEIMuS (32 Punkte)
und wies eine relativ groRe Streuung der Werte auf. Uber den Verlauf der drei Jahre sank
der Wert der beiden weiteren Messzeitpunkte im Median deutlich unter den kritischen
Wert: auf 21 Punkte zu Messzeitpunkt zwei und 18 Punkte zu Messzeitpunkt drei. ES
zeigte sich jeweils von Messzeitpunkt eins zu zwei (p = 0,02) und eins zu drei (p <0,001)
ein signifikanter Unterschied. Auch die Streuung verringerte sich nach 36 Monaten.

* %

P
S
1

WEIMuS 068 Punkte, Cut-off 32

)
-]
1

T T T
Baselline 6 Monate 36 Monate
Messzeitpunkt

Abbildung 35 Fatigue (WEIMuS), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Signifikante Verbesserung: Baseline zu 6 Monaten *p-Wert = 0,01, Baseline zu 3 Jahren, **p = 0.001

Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) erhohte sich im Mittel um etwa 2 Punkte von
Messzeitpunkt eins zu Messzeitpunkt zwei, verringerte sich dann wieder leicht, blieb aber
uber dem Ausgangswert: Messzeitpunkt eins 27,1 (6,2); Messezeitpunkt zwei: 29,5 (6,4),
Messzeitpunkt drei 28,6 (5,7). Bei Betrachtung des Medians zeigte sich ein Wert von
29 Punkten zum ersten Messzeitpunkt, der um einen Punkt anstieg und dann konstant blieb
(Abbildung 36). Die beiden Ausreier von Messzeitpunkt zwei verbesserten sich zum
Messzeitpunkt drei hin beide leicht, blieben aber auRerhalb des 25. Quartils. Der Median
lag zu allen drei Messzeitpunkten Uber dem mittleren Cut-off Wert von 27 (4,5),
wohingegen der Mittelwert der ersten Messung sich genau an diesem Wert befindet. Ein
signifikanter Unterschied konnte (ber die ersten sechs Monate beobachtet werden
(p =0,02).
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SWE 040 Punkte, Normwert 27 {4.5)

34

T T T
Baseline 6 Monate 36 Monate

Messzeitpunkt

Abbildung 36 Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Signifikante Verbesserung von Baseline zu 6 Monaten * p-Wert = 0,02

Selbstwert

Gemessen mit der Multidimensionalen Selbstwertskala (MSWS) zeigte sich trotz
Ausreilierwerten zu Messzeitpunkt eins und drei eine kontinuierliche Steigerung des
Selbstwertes Uber die drei Messzeitpunkte mit einem hochsignifikanten Unterschied von
Messzeitpunkt eins zu drei (p <0,001), dargestellt in Abbildung 37.
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Abbildung 37 Gesamtselbstwert (MSWS T-Wert), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Signifikante Verbesserung von Baseline zu 3 Jahren **p <0,001

Depression
Aufgrund der im ersten Studienabschnitt festgestellten Verbesserung der

Depressionswerte, wurden die Werte des ADS (ber den Dreijahreszeitraum ergénzend
berechnet. Bei der Betrachtung der Mittelwerte der Gruppe lagen die Werte unter dem
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kritischen Bereich von 23 Punkten. Uber den Verlauf sanken die Werte signifikant von
Messzeitpunkt zwei zu drei (p = 0,03) und eins zu drei (p < 0,001). Zu beachten ist die
recht groRe Streuung nach oben zu Beginn der Untersuchung, die sich beim dritten
Messzeitpunkt deutlich reduzierte (Abbildung 38).

ADS 0-60 Punkte, Cut-off 23

T T T
Baseline 6 Monate 36 Monate
Messzeitpunkt

Abbildung 38 Depression (ADS), Baseline, 6 Monate und 3 Jahre
Signifikante Verbesserung: Baseline zu 3 Jahren **p <0,001, 6 Monaten zu 3 Jahren: *p <0,05

Erkenntnissgewinn 1: Entwicklung Kletterprogramm TKMS

Die Interventionsmanahme im therapeutischen Klettern konnte erfolgreich umgesetzt
werden. Die Intervention wurde von allen Probanden abgeschlossen.

Die empfundene Anstrengung der Teilnehmer wahrend der Einheiten lag im Bereich
»anstrengend“. Es zeigte sich von dem Beginn gegenuber dem Ende der Einheit in allen
Dimensionen der beiden Fragebdgen ,, Eigenzustandsskala“ (EZ) und ,, wahrgenommen
korperlichen Verfassung® (WKV) bessere Werte. In folgenden vier der acht
psychosozialen Dimensionen des Fragebogens ,,EZ“ verbesserten sich die Werte
signifikant: Kontaktbereitschaft (p=0,01), soziale Anerkennung (p<0,001), Selbstsicherheit
(p=0,02) und Stimmungslage (p=0,03). In drei der vier Dimensionen des Fragebogens
,, WKV “ ergaben sich positive Tendenzen.

Die organisatorischen und inhaltlichen Bedingungen fiir den Rehabilitationssport werden
von diesem Programm erfulit.
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Erkenntnissgewinn 2: Effekte auf Kognition und Motorik

Im ersten Studienabschnitt verbesserte sich die kognitive Leistungsfahigkeit tber die sechs
Monate weder in der Kletter- noch in der Kontrollgruppe signifikant. Im Dreijahresverlauf
der Klettergruppe konnte eine signifikante Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit
fir den Bereich der Informationsverarbeitung Uber die drei Messzeitpunkte gefunden

werden.

Beide Studienabschnitte erlauben hinsichtlich einer Verbesserung der Motorik durch die
Intervention nur uneinheitliche Aussagen. Die Beurteilung der Gehfahigkeit zeigte
ausschlieBlich in der videogestitzten Ganganalyse Uber sechs Monate in dem Parameter
,Knochelhub rechts in der Klettergruppe eine signifikante Verbesserung. Auch wenn sich
eine signifikante Anderung der Werte fiir die Stabilitat im Stand nur in der Klettergruppe
bei den Ergebnissen aus dem S3 Check zeigen lie3, belegen die deskriptiven Daten, dass
die Klettergruppe gegeniber der Kontrollgruppe in der statischen Stabilitdt im Stand
profitierte. Uber den Verlauf von drei Jahren zeigte sich eine signifikante Steigerung der
Stabilitat im Stand auf der Kraftmessplatte.

Erkenntnissgewinn 3: Effekte auf psychosoziale Parameter

Im ersten Teil der Studie zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Werte der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat von der Klettergruppe gegeniiber der Kontrollgruppe
uber sechs Monate. Im Dreijahresverlauf bestétigte sich eine signifikante Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Messzeitpunkt eins zu Messzeitpunkt drei. Der
Parameter Fatigue verbesserte sich im ersten Studienabschnitt signifikant nur in der
Subkategorie ,,korperliche Fatigue“. Im Dreijahresverlauf dagegen reduzierte sich die
Fatigue im Gesamtwert vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt und vom ersten zum
dritten Messzeitpunkt signifikant. Die Parameter der Selbstwirksamkeitserwartung und des
Selbstwertempfindens zeigten keine signifikanten Unterschiede im ersten Studienabschnitt,
auch wenn sich eine Tendenz in der Selbstwirksamkeitserwartung und der Subkategorie

»Korperlicher Selbstwert™ des Selbstwertempfindens feststellen lies. Im Dreijahresverlauf
konnte eine signifikante Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung und des
Selbstwertempfindens vom  ersten zum  zweiten  Messzeitpunkt und  im
Selbstwertempfinden vom ersten zum dritten Messzeitpunkt nachgewiesen werden. Im
ersten Abschnitt der Studie erfolgte nur ein Screening bezuglich Depression. Signifikant
geringere Werte in der Depressions-Skala zeigten sich vom ersten zum dritten
Messzeitpunkt und vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt in der Langzeitbeobachtung.
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Die vorliegende Arbeit besteht aus der Entwicklung eines therapeutischen
Kletterprogramms fir PmMS und der Evaluation von Wirkmechanismen auf der
motorischen und psychosozialen Ebene durch das therapeutische Kletterprogramm.

7.1 Bewertung des entwickelten Therapieprogramms
» TKMS*

Das neu entstandene Kletterprogramm ,, TKMS* mit Seilsicherung umfasste 22 Einheiten &
zwei Stunden, fand einmal wdchentlich samstags statt und ist fur eine Gruppe von 12
PmMS mit drei Therapeuten entwickelt worden (Kapitel 4 und Anhang A3). Das
Programm wurde aufbauend auf den Inhalten und empirischen Kritikpunkten dieses
Konzepts fir eine dauerhafte Umsetzung weiterentwickelt und im Kuratorium fur
Préavention und Rehabilitation der TUM e.V. weitergefihrt. Der Idee von Pedersens et al.
(2006) mit ,,einer Verschreibung von ,,Exercise* als Therapie bei chronisch Kranken*
konnte durch ein solches Programm im therapeutischen Klettern im Rahmen des
Rehabilitationssports nachgekommen werden.

Programmziele und Inhalte

Die Struktur und der Aufbau des Kletterprogramms haben sich als gut durchfiihrbar
erwiesen. Die RegelmaRigkeit des einmal wdchentlichen Trainings kann zu einer
Integration in den Alltag und somit zu einer Gesundheitsférderung und Bindung an die
Bewegungsform ,,Therapeutisches Klettern fiihren*>??®. Das entspricht den Forderungen
der Konsensusgruppe MSTKG von 2004 nach evidenzbasierten, ambulanten
RehabilitationsmaRnahmen™.

Die therapeutische Arbeit mit PmMS erfordert differenzierte medizinische und
sportwissenschaftliche Kenntnisse, so dass ein rein sportliches Kletterprogramm in der
Gruppe als Vereinssport den Bedurfnissen der Patienten nicht optimal gerecht werden kann
und ein gewisses Risiko birgt. Strukturell kann demnach das Konzept in den Bereich des
Rehabilitationssports eingeordnet werden. Das Programm ist so entwickelt, dass es die dort
vorgegebenen Rahmenbedingungen erfullt (Kapitel 4.1). Auch die im Rehabilitationssport
geforderte Eigeninitiative und Eigenstandigkeit wird nach Boeckers et al. (2004) im
Klettern dadurch bedingt, dass es sich um eine offene Fertigkeit handelt, bei der der
Kletterer situationsangepasst nach seinen individuellen VVoraussetzungen handeln muss.
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Da gemal dem biopsychosozialen Modell beim Menschen immer ein dynamischer Prozess
vorliegt und die eine Ebene die anderen Ebenen beeinflusst, wird der Patient in der
Sporttherapie, hier der Klettertherapie, automatisch ganzheitlich aktiviert*”*®®, Die Inhalte
des Programms wurden aus der Kletterliteratur, eigenen Pilotprojekten und individuellen
Erfahrungen mit PmMS zusammengestellt (Kapitel 4). Es handelt sich hierbei aufgrund der
beiden Bedingungen (heterogenes Krankheitsbild zum einen und komplexe
Bewegungshandlung im Klettern zum anderen, Kapitel 3.1 und 3.2, Anhang A3) um ein
offenes Konzept. Alle drei Ebenen des biopsychosozialen Modells kdénnen im
therapeutischen Handlungsfeld angesprochen werden®®!®®. Klettern verlangt die volle
Konzentration des Kletternden auf den Augenblick'’. Entsprechend kommen beim
Klettern unterschiedliche Aspekte des individuellen Erlebens zum Tragen: Konditionelle,
koordinative, sensorische, raumliche, kognitive, emotionale, erlebnisorientierte,
gesundheitliche und soziale Aspekte (Kapitel 3.2.2). Das Klettern ist daher in besonderem
MafRe als ganzheitliche Bewegungsform anzusehen.

Ziel ist eine Hilfe zur Selbsthilfe, bei der verschiedene Handlungsmoglichkeiten erlernt
werden sollen. Dazu gehort es, die momentane Situation zu akzeptieren, eigenen
Ressourcen mobilisieren zu kénnen und eine gewisse Eigenverantwortung in der Lésung
des Problems zu Gibernehmen (Coping-Strategien). Das therapeutische Klettern kann unter
verschiedenen Ansétzen dazu beitragen. Das individuell ausgerichtete Training unterstitzt
die langfristige Entwicklung der eigenen Fertigkeiten und Fahigkeiten. Personenbezogene
Kontextfaktoren werden im TK genauso bedient wie die Kdrperfunktion und -struktur. Im
Klettern existieren verschiedene Strategien, die zur Losung des gleichen Kletterproblems
beitragen. Das hilft, Unterschiede in der Qualitdt von Bewegung zu entdecken sowie
Bewegungsalternativen zu entwickeln.

Das Training in der Gruppe férdert den Austausch und macht Spal. Je mehr positive
Emotionen mit einer Therapie in Verbindung gebracht werden, desto mehr wird sie als
sinnvoll und effektiv empfunden und kann als Pradiktor zum dauerhaften Sportreiben
angesehen werden*?*". Trotz des Gruppentrainingscharakters erméglicht die Eins-zu-Eins-
Situation an der Kletterwand eine individuelle Betreuung. Diese Eins-zu-Eins-Situation hat
in der Durchfiihrung des Programms einen hohen Stellenwert, da sie gerade in dieser
extrem heterogenen Gruppe von PmMS eine individuelle Betreuung ermdglicht. Fur ein
flexibles und angepasstes Training erwies sich der grofl3e Erfahrungsschatz der Therapeuten
in diesem Konzept als glnstig. Im Sinne der personenbezogenen Faktoren kommt es zu
einem Einfluss auf verhaltensrelevante Aspekte wie Einstellungen, Motivationen,
Uberzeugungen und Selbstwirksamkeitserwartungen. Diese werden in ICF erst noch
klassifiziert und in der Therapie bei PmMS meist ungeniigend beriicksichtigt”. Die
eigentlichen Bewegungshandlungen im Klettern eignen sich besonders, um noch
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vorhandener Ressourcen (Salutogenese-Modell, beide Ebenen des ICF-Modells) der
PmMS zu nutzen (Kapitel 4.1).

Das innovative Konzept im therapeutischen Klettern an der Schnittstelle zwischen
Therapie und Sport reduziert den stringenten Therapiegedanken auf ein Minimum: ,,So viel
Therapie wie notig, so wenig wie moglich.” Die Notwendigkeit der therapeutischen
Reduktion erhalt den sportlichen Charakter und bringt die Therapie auf eine Metaebene,
dem Alltag, mit der ,Normalitdt des Sporttreibens trotz chronisch progredienter
Krankheit“. Die methodisch-didaktische Einteilung des Trainingsprogramms in
Mikrozyklen mit vier Grobzielen ergab sich aus den Machbarkeitsanalysen sowie eigenen
Erfahrungen und kann als gut umsetzbar bestatigt werden (Anhang A3). Die vorgegebenen
Ziele der Mikrozyklen dieses Programms leiten sich aus den Wirkfaktoren des Kletterns ab
und richteten sich stark an der Arbeit auf der biologischen Ebene aus. Dadurch wurde hier
ein eher funktionell ausgerichteter Rahmen, angepasst an die Symptome der PmMS sowie
dem 0bergeordneten Bereich der Funktionsfahigkeit und Behinderung (ICF), vorgegeben.
Die Themen der Mikrozyklen lassen sich bei dem dauerhaft durchgefiihrten Programm
erweitern und konnen ergénzende Bereiche, wie die der Selbstwertschétzung, Feinmotorik
oder Kognition umfassen.

Der erste Mikrozyklus vermittelte die Grundkenntnisse im Klettern mit Seilsicherung und
erlaubte das Erproben von Hilfsmitteln wie eines ,,Handschuhs* oder einer ,,.Beinschlaufe*
an der Wand (Kapitel 4.3). Bei schwerer betroffenen Patienten kann bei mangelnder
motorischer Aktivitdt oder kognitiven Einschrankungen eine Unterstlitzung Uber die
Seilsicherung mit Rickholseil gepruft werden. Diese unterstiitzenden MalRhahmen haben
sich als hilfreich und motivierend erwiesen. Die Grobziele der anschlieBenden drei
Mikrozyklen bezuglich Gleichgewicht, Koordination und Kraft entsprachen den
funktionellen Problemfeldern der Patienten. Fast alle PmMS litten an Gang- und
Gleichgewichtstérungen, gefolgt von Problemen in der Feinmotorik und Fatigue (Kapitel
6.1.1 und 6.2.1). Da sich die funktionellen Hauptsymptome bei PmMS &ahneln, konnten
bestimmte Funktionseinschrankungen aus therapeutischer Sicht gemeinsam in der Gruppe
erarbeitet werden. Die Angaben der héaufigsten Symptome der Teilnehmer aus beiden
Studienabschnitten entsprachen den gangigen Angaben in der Literatur®®¢2%.

Die Feinziele der vier Mikrozyklen lieRen sich in den einzelnen Einheiten meist mehr oder
weniger intensiv umsetzen, da die Lernerfolge unterschiedlich schnell vonstatten gingen.
Diese heterogene Patientengruppe bedarf mehr Aufmerksamkeit und kreative,
therapeutische Handlungsweisen als in der Gruppentherapie bei anderen Krankheitsbildern
notig ist, um eine Unzufriedenheit und Frustation Einzelner zu vermeiden. Das spontane
Einbinden von ,.kognitiv besseren Teilnehmern in die didaktische Arbeit des Programms
wurde langfristig in das Konzept mit aufgenommen. Dadurch konnte einer Unterforderung
dieser Teilnehmer entgegen gewirkt werden. Ebenso eignen sich Zusatzaufgaben mit
Kleingeradten oder Partneribungen. Ergénzend konnte von den Teilnehmern ein
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individuelles Trainingstagebuch mit einer spezifischen Ubungsauswahl gefiihrt werden.
Um Uber- oder Unterforderungen zu vermeiden, ist die ausfilhrliche Anamnese zu Beginn
sehr wichtig.

Die verschiedenen Gesundheitszustande mussen vor allem in der zeitlichen Planung
berucksichtigt werden. Die erste Einheit bot hierfiir zu wenig Raum, so dass diese zeitlich
um eine Stunde Uberzogen wurde. Stellenweise umfassten die Ziele der geplanten Einheit
fur die schwerer betroffenen PmMS inhaltlich zu viel Stoff. In diesem Fall wurden die
Inhalte spontan modifiziert. Fir einige Teilnehmer reichten eine Wiederholung und das
Festigen vorangegangener Inhalte aus, andere wiederum konnten mit inhaltlichen
Zusatzaufgaben zum Thema verstarkt gefordert werden. Die Gratwanderung zwischen
Uber- und Unterforderung wird hier erneut deutlich und kann in einer solchen Gruppe nur
durch eine flexible Gestaltung der Inhalte durch den Therapeuten aufgefangen werden.
Mdoglich ware eine enger gefasste Auswahl der Patienten nach Funktionsdefiziten (Bsp.
EDSS 0-3,5). Hierauf wurde bewusst vezichtet, um die positiven Aspekte einer gemischten
Gruppe auf der sozialen Ebene zu nutzen. Die Arbeit in der Kleingruppe und die
Grundstruktur des Kletterns (Bsp. Eins-Zu-Eins-Situation) ermdéglichen eine Umsetzung
dieser Ziele.

Starre Konzepte sind im TK mit PmMS nicht mdglich, so dass das hier entwickelte
Konzept nur den dulReren Rahmen geben kann. Das war aus der eigenen Vorarbeit im TK
und mit PmMS bekannt und konnte in dem geplanten Konzept berticksichtigt werden.

Es zeigte sich, dass einige der Besonderheiten im Klettern ideal flr die Arbeit mit PmMS
sind und einen erweiterten Handlungsspielraum gewahrleisten. Im Folgenden werden
Beispiele hierflir genannt:

- Im Alltag ist die Einteilung der eigenen Kraftreserven, gerade bei Personen mit
MS, sehr wichtig und verhindert haufig korperliche Aktivitat'. Dank der
Seilsicherung im TK muss kein Rickweg bedacht werden, so dass sich der
Kletterer voll und ganz auf seine Bewegungsaufgabe konzentrieren kann. Bei
Erschopfung kann der Patienten jederzeit ohne Kraftaufwand zu Boden gelassen
werden?*?,

- Ein Erleben der eigenen Grenzen wird in der Kombination einer ,,kontrollierten,
aber dennoch ,,normalen® Situation des Sporttreibens mdglich232.

- Bewegungsformen und -techniken kdnnen durch die Wandstruktur modifiziert und
von allen Teilnehmern von auBen beobachtet, bewertet sowie ,,Tipps und Tricks®
weitergegeben werden (Gleichgesinnte mit gleichen Problemfeldern).

- Bei mangelnder kognitiver Steuerung kann ein Brustgurt und ,Riickholseil*
Sicherheit geben und dem Therapeuten bei der Kontrolle und Versorgung des
Patienten helfen.
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Gefordert und gefordert werden beim Klettern auf der korperlichen Ebene neben
Gleichgewicht und Eigenwahrnehmung auch Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und
Gelenkigkeit’"1200220227.29.30 ~ Nehen den heterogenen Bedingungen durch das
Krankheitsbild, zeigten sich wie erwartet unterschiedliche sportliche (Vor-) Erfahrungen.
Die Bedingungen im TK erlauben es, individuell zu reagieren. Flexible
Aufgabenstellungen und eine gute Beobachtungsgabe seitens der Therapeuten sind eine
notwendige Voraussetzung in einem solchen Programm im TK.

In diesem Konzept konnen aus dem Klettern folgende Anwendungsbereiche aus

padagogischer Sicht in die Therapie (ibertragen werden®?:

1. Eine optimale Passung
Eine 6konomische und préazise Bewegungsausfihrung kann auf jedem Niveau
erarbeitet werden. Dabei kann (ber die Wahl der verschiedenen
Schwierigkeitsstufen (UIAA-Skala, spezielle Therapiewénde, Griff-Tritt-Abstand)
eine individuelle Anpassung an den Patienten erfolgen (Kapitel 4.2).

2. Bewegungsoptimierung statt Bewegungsnormierung
Das Ziel einer Bewegungsoptimierung ist die ausgereifte Individualtechnik, mit der
die personliche Schlisselstelle tberwunden werden kann. Der Nutzen in der
Therapie ist offensichtlich, betrachtet man die unterschiedlichen Schadigungsbilder
nach ICD-10 und die Zielsetzung der ICF bei unterschiedlichen funktionellen,
psychischen und sozialen Beeintrachtigungen (Kapitel 4.1).

3. Das problemorientierte Lernen
Im Sport wird das Problem durch die Kletterstelle vorgegeben, die es zu
uberwinden gilt. In der Therapie wird das Ziel durch den Zustand des Patienten und
seine Anforderungen an die »ADLs* vorgegeben. Reflexive
Problemlésungsstrategien zu den eigenen Bedingungen missen entwickelt
werden'”. Ansatze der Problembewdltigung lassen sich aus dem Klettern in den
Alltag der Patienten Ubertragen (Kapitel 4.4).

Das offene Konzept ermdglichte es, den individuellen Menschen gemall den
Kontextfaktoren der ICF-Kodierung mit seinen einzelnen Fahigkeiten und Therapiezielen,
in den Vordergrund zu stellen. Zu den etablierten und evidenzbasierten
Behandlungskonzepten in der Neurorehabilitation gehoren ein aufgabenorientiertes,
repetitives und ausreichend intensives, motorisches Training®*’. Bei genauer Betrachtung
werden diese Bedingungen in dem Konzept des therapeutischen Kletterns mit PmMS
umgesetzt. Eine Ableitung trainingswissenschaftlicher Grundlagen und methodisch-
didaktischer Aspekte von Gesunden auf chronisch Kranke ist unter Berticksichtigung MS-
spezifischer Vorgaben im therapeutischen Klettern moglich*®?°?*2. Das hier erarbeitete
Konzept kann unter Berlcksichtigung der organisatorischen und individuellen
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Vorraussetzungen im Rahmen des KTUs nachhaltig weitergefiihrt werden. Durch eine
fortlaufende Aufnahme neuer Teilnehmer und krankheitsbedingten Ausféllen Einzelner
Uber gewisse Zeitrdume, werden die Ziele fur den Patienten individuell immer wieder neu
entwickelt und die thematischen Inhalte der Mikrozyklen fir die Gruppe flexibel
angepasst.

Verlaufskontrolle wéhrend der Intervention

Nach Winter (2000) beeinflusst die emotionale Stimmungslage spirbar den Erfolg und das
Empfinden beim Klettern. Die hier durchgefuhrte Studie zeigt, dass der sozialen Ebene in
diesem Konzept eine deutlich héhere Gewichtung zukommt, als urspringlich erwartet.

Demonstriert wird dies eindrucksvoll in den Ergebnissen des Fragebogens
., Eigenzustandsskala . Die signifikanten Veranderungen in vier Dimensionen lassen sich
auf der psychosozialen Ebene einordnen. Die Ergebnisse in den Dimensionen ,,soziale
Anerkennung®, ,, Kontaktbereitschaft*, , Selbstsicherheit* und ,,Stimmungslage
unterschieden sich zum Teil hochsignifikant mit groRen Effekten. Veranderungen dieser
sozialen Komponenten konnen also auf die Intervention zuriickgefuhrt werden (Kapitel
6.1.2). Auch wenn sich die anderen Items nicht signifikant darstellen lieBen, zeigte sich in
der Betrachtung der Einzelwerte von dem Beginn der Intervention bis zum Ende in allen
Items eine Verbesserung. Die Items ,, Ermiidung“ und ,, Spannungslage konnten, wie
gewilinscht, geringere Werte Uber den Interventionszeitraum aufweisen. Fir alle
Dimensionen waren die Effekte stark, aufer fir die Dimensionen ,,Schldfrigkeit” und
., Anstrengungsbereitschaft“, die nur Kleine Effekte bei keiner gesicherten Teststarke
zeigten. Nach Kotterba et al. (2003) fallt PmMS eine Trennung von Fatigue und
Schléfrigkeit eher schwer. Das kann hier Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben.
Nitsch (1976) beschreibt fur die Messung der psychischen Befindlichkeit, dass die
Gesamtbefindlichkeit dabei genauer bestimmt wird, als das Insgesamt der subjektiven
(erlebnisméRig repréasentierten) Gegebenheiten einer Person zu einem jeweils bestimmten
Zeitpunkt (aus®®?). Somit scheint das Kletterprogramm einen positiven Einfluss auf das
Gesamtbefinden zu haben.

Neben der psychischen Befindlichkeit mittels der ,,Eigenzustandsskala®, wurde die
., wahrgenommene korperliche Verfassung® erhoben. Die Ergebnisse weisen auf
ungesicherte, positive Effekte der Intervention hin. Die Befindlichkeitswerte bezuglich der
»wahrgenommenen korperlichen Verfassung® lieen {iber die sechs Monate fiir die drei
Dimensionen ,, Beweglichkeit“, ,, Gesundheit” und ,, Aktiviertheit* eine positive Tendenz
erkennen, alle mit einem mittleren bis grolRen Effekt. Das Item ,, Trainiertheit zeigte
zumindest deskriptiv tber den zeitlichen Verlauf eine Steigerung Werte im Median.

Kleinert (2001) spricht bei den beiden Befindlichkeitsskalen von einer guten Eignung zur
Uberpriifung des Therapieverlaufes. Eine Einordnung in bestehende Literatur bei PmMS
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ist nicht moglich. Studien zu Gesundheitsprogrammen evaluieren meist die Effekte auf
Gesunde®®*%?, Nach Kleinert (2001) existiert keine eindeutige theoretische
Grundauffassung oder Modellorientierung, wie Befindlichkeitsveranderungen zu
interpretieren sind.

Die Ruckschlisse bezlglich der hier durchgefuhrten Erhebungen liefern ein positives Bild
der subjektiven Befindlichkeit wahrend der Intervention und erste Basiswerte flir eine
zukiinftige Einordnung von PmMS.

Ein zentraler Satz, der sich durch alle Einheiten zog, lautete: ,, Obwohl es mir heute nicht
SO gut geht (Stress, korperlich, keine Pause, depressiv...), hat das Klettern gut funktioniert
/ Spaf3 gemacht.

Positiv auffallig zu beobachten war ein Austausch in der Gruppe, nicht nur von
krankheitsspezifischen Informationen dhnlich einer Selbsthilfegruppe, sondern auch die
vermehrt stattfindende, fachliche Kommunikation in Bezug auf das Klettern. Das zeigten
auch die offenen Kommentare der Teilnehmer, die sich zum Grofteil auf die
Kletterleistung bezogen (Kapitel 6.1.2, Anhang A3). Ausgenommen der ersten, neunten
und achtzehnten Einheit, die im Anhang A3 wortlich zitiert werden, kommentierten die
Teilnehmer die restlichen Stunden mit den meisten Nennungen im Bereich der
,, Kletterleistung / Technik* (biologische Ebene). Aber auch auf der psychosozialen Ebene
zeichnete sich mit 45 Nennungen zu dem Bereich der ,, Stimmung dessen grof3e
Bedeutung flr die Teilnehmer ab.

In den Ergebnissen der Zuordnung aller Kommentare wurden die drei Ebenen des
biopsychosozialen Modells von den Teilnehmern relativ gleichméRig bedacht, mit etwas
weniger Nennungen im sozialen Bereich. Die soziale Ebene zeigte sich jedoch verstarkt in
den signifikanten Ergebnissen der ,,Eigenzustandsskala®“. Die geringere Gewichtung kann
im ,,offenen Kommentar* daran gelegen haben, dass das Thema ,Klettern“ in der
Intervention fir die PmMS eine (bergeordnete Bedeutung hatte. Es handelt sich beim
Klettern um ein ,task-orientiertes Training (Kapitel 3.2 und 4.4). Auch ist die
Beschiftigung mit dem eigenen ,biologischen Korper im Alltag vertrauter, da
psychosoziale Defizite in der Gesellschaft weniger akzeptiert sind: Eine Gehhilfe ist dem
Umfeld deutlich einfacher zu erklaren wie psychische oder soziale Verdnderungen. An MS
erkrankt zu sein, stigmatisiert eine Person noch immer als behindert in unserer
Gesellschaft. Es gab Teilnehmer an der Studie, bei denen der Arbeitgeber nichts von ihrer
Erkrankung wusste. Die Thematik der ,,Erwerbsfahigkeit bei PmMS®, vor allem der
Umgang damit, riickt aktuell auf bergeordneter Ebene, auch europaweit, in den Fokus
(Bsp. ECTRIMS 2013). Die Relevanz dieses Themas ist in der Arbeit mit den Menschen
deutlich spirbar und kann im Austausch in der Klettergruppe auf einer ungezwungenen
Ebene untereinander diskutiert werden.
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Anstrengungsempfinden
Nach Borg (2004) ist das menschliche Empfindungssystem gut geeignet, um

Empfindungsintensitaten wahrzunehmen. Merkmale fiir eine korperliche Anstrengung
kdnnen vermehrtes Schwitzen oder eine gesteigerte Atem- oder Herzfrequenz sein. Einer
Uberlastung durch das Klettern kann zum einen durch aufmerksame Beobachtung und zum
anderen durch das Bewerten der subjektive Einschatzung des Belastungsempfindens der
Teilnehmer entgegengesteuert werden®. Zu den Einflussfaktoren auf das Empfinden der
Belastungsintensitat gehéren Korpergewicht, KorpergréRRe, konditionelle VVoraussetzungen
oder Krankheiten.

Um effektiv auf der biologischen Ebene zu trainieren, benétigt der Kérper Reize, die Uber
einer gewissen Belastungsschwelle liegen. Das durchschnittliche Belastungsempfinden der
Probanden im ersten Studienabschnitt ,,TKMS*, gemittelt {iber alle Einheiten, lag auf der
Borg-Skala im Bereich ,,anstrengend“ (MW 14,3). Nach Borg (2004) bedeutet das, dass das
Belastungsniveau der einzelnen Einheiten in dem Programm ausreichte, um einen
Trainingsreiz zu setzen. Da der gemittelte Minimalwert der Probanden bei 13,4 lag,
ordneten die Probanden ihre subjektive Belastungsintensitat im geringsten Fall in dem
Bereich von ,,etwas anstrengend®.

Im gesundheitsorientierten Training werden Werte zwischen 11 und 14 empfohlen,
abhangig von der Ubung, dem Ziel, dem korperlichen Zustand und der Kondition des
Patienten®®*. Lamprecht (2008) gibt in ihren Empfehlungen fir PmMS zum Sporttreiben
einen Wert zwischen 10 und 13 an, jedoch ohne wissenschaftlich gesicherte
Untersuchungen. Werte > 17 deuten eine akute Erschdpfung an; im Wettkampfsport finden
sich Werte > 18. Es ist unklar, ob PmMS aufgrund ihrer Erkrankung ein verdndertes
Belastungsempfinden aufweisen. Die hier ermittelten Werte lagen in den fir den
Gesundheitssport empfohlenen Bereichen. Ein Ausnahmewert im Interventionszeitraum
zeigte sich einmalig bei einem Probanden mit einem Wert aus dem Bereich ,,sehr leicht®.
Dem offenen Kommentar aus dieser Einheit ist aber zu entnehmen, dass der Proband sich
selbst unterschétzt hatte und gerne ,,schwerer” geklettert wére. Da er die Woche zuvor den
Trainingstermin versaumte, konnte seine Einschatzung bei der Routenwahl zu einer
Unterschatzung gefiihrt haben. Von diesem Einzelwert abgesehen, lag die personlich
empfundene Anstrengung in keiner Einheit unter dem Minimalwert von 12 (,etwas
anstrengender). Einmalig zeigte sich ein Anstrengungswert von 20 (,sehr, schr
anstrengend®), der jedoch durch den Probanden selbst nicht negativ kommentiert worden
ist und auch sonst keine Auffélligkeiten hervorgerufen hat.

Nach Stroud et al. (2009) ist die empfundene Anstrengung der PmMS gleichzeitig auch ein
Barrierefaktor sportlicher Aktivitat. Hier erlaubt das TK aufgrund seiner individuell
wéhlbaren Pausen, auch wahrend dem Klettern, eine ideale, an die Tagesform anpassbare
Belastung, die trotzdem einen ausreichenden Trainingsreiz setzt.
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Temperaturregulation

,Sportliche Aktivitit* kann ein Faktor sein, das Uthoff Phanomen zu triggern*’. Um das
Risiko zu senken, muss eine starke oder zusatzliche Hitzeexposition vermieden werden®®,
Unter diesem Aspekt eignet sich das Klettern fir PmMS, da Einflussfaktoren wie eine
Klimatisierte Kletterhalle, die Wahl der Tageszeit, die Trainingsdauer/-intensitat und der
Einsatz zusatzlicher Hilfsmittel (Kihlweste oder Kappe) von auflen regulierbar sind. In
einer Studie von Skjerbak et al. (2013) mit 16 hitzesensitiven PmMS zum Kraft- und
Ausdauertraining  korrelieren eine  durch  korperliche  Aktivitdt hervorgerufene
Temperaturerhéhung des Korperkerns signifikant mit der Schwere der empfundenen
Symptome. Da eine Erhéhung der Korperkerntemperatur beim Krafttraining geringer
ausféllt als bei einem Ausdauertraining, raten die Autoren hitzesensitiven PmMS eher zu
einem Krafttraining . Beim Klettern als Ganzkorperbewegung stehen die motorischen
Komponenten Koordination und Kraft im Vordergrund®®. In einer eigenen Pilotstudie an
24 PmMS zeigte sich, dass bei einer durchschnittlichen Kletterdauer von 7 Minuten die
Temperaturerhéhung der PmMS immer unter 0,5°C lag (Kapitel 4.3). Es ergab sich kein
Zusammenhang  zwischen der  Temperaturerhéhung und dem  subjektiven
Belastungsempfinden beim Klettern. Die untersuchten PmMS wiesen ein unterschiedliches
Verhalten in der Thermoregulation auf, so dass an dieser Stelle weitere Studien von
Interesse sein konnten.

Nach der aktuellen Datenlage kann das therapeutische Klettern, entsprechend den
Empfehlungen von Skjerbak et al. (2013) und eigenen Untersuchungen und Erfahrungen,
auch hitzesensitiven Patienten empfohlen werden. Temperaturerhéhungen als
Barrierefaktor kénnen beim TK vernachlassigt werden®. Um unterstiitzende MaBnahmen
treffen zu konnen, ist eine anamnestische Differenzierung von hitzesensitiven PmMS zu
Beginn jeder sportlichen Aktivitat empfehlenswert. Das sollte vor jeder Klettertherapie im
Anamnesebogen erfasst werden. Ein Patient aus der Studiengruppe ,,TKMS*“ wulite um
seine Hitzesensitivitat. Er agierte, indem er vor dem therapeutischen Klettertraining
kiihlende Béader der Beine durchfiihrte.

Besondere Beachtung sollten diese Erkenntnisse bei Aktivitdaten im Freien finden. Klettern
in der Natur ergénzt den Erfahrungsschatz von einer kinstlichen Kletterwand, setzt neue
Anforderungen und erh6ht die Motivation. Die Teilnehmer der Klettergruppe ,,MS on the
Rocks™ erhalten einmal im Jahr ergidnzend die Mdoglichkeit des Kletterns am
Naturfelsen®®. Dabei ist die Hitzesensitivitét einiger Teilnehmer besonders zu beachten, da
zum Klettern am Felsen eine trockene, meist warme Wetterlage notwendig ist. Kiihlwesten
und Kappen werden im Freien als angenehm empfunden und sollten unterstiitzend
eingesetzt werden *'.
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Partizipation
Untersuchungen zeigen, dass Personen mit MS weniger koérperlich aktiv sind als

Gesunde®?"*% Fir den ersten Studienabschnitt wurde eine Mindestteilnahmezahl an 18
aus 22 Einheiten festgelegt. Aufgrund des unberechenbaren Verlaufs der Erkrankung MS
und der langen Dauer der Intervention Uber den Zeitraum von sechs Monaten, waren
Fehlzeiten der Teilnehmer im ersten Studienabschnitt zu erwarten. Das ist aus den Drop-
Out-Raten anderer Interventionsstudien bekannt”>'*°. Ausdauertraining verzeichnet meist
die hoheren Drop-Out-Ratean. Alle Teilnehmer der Studie ,,TKMS* schlossen die
Intervention nach sechs Monaten ab. Fehlzeiten hielten die Teilnehmer von sich aus so
gering wie moglich. Eine einzige Person wies Fehlzeiten von 50% auf. Insgesamt erfillten
11 der 12 Teilnehmer die geforderten 18 Einheiten oder mehr. Ein Teilnehmer nahm sogar
alle 22 Termine wahr und drei Teilnehmer jeweils 20 und 21 Termine.
Interventionsstudien mit PmMS aus dem Bereich des Kraft- oder Ausdauertrainings
verzeichnen Uber die Zeitdauer von sechs Monaten meist einen Drop-Out um die 25-
30%75,305.

Gerade die langfristige Teilnahme an diesem Konzept kann sehr positiv bewertet werden.
Eine nachhaltige Teilnahme an Interventionskonzepten ohne Forschungsvorhaben ist bei
PmMS als eher gering einzustufen'?. Die sonst gangigen Drop-Out-Raten sind in diesem
Konzept erst nach drei Jahren erreicht: Neun der zwolf PmMS aus dem ersten
Studienabschnitt ,,TKMS* sind noch im Klettern aktiv. Ubertragen auf die Gesamtgruppe
sind 18 von 27 PmMS noch aktive Kletterer, das entspricht einem Gesamt-Drop-Out von
33%. Diese Zahlen demonstrieren eine hohe Akzeptanz. Gerade im Hinblick auf die
chronisch progrediente Erkrankung MS zeigt sich eine gute und tberdauernde Beteiligung
der PmMS an der Therapieform Klettern.

Die genannten Griinde der PmMS aufzuhéren waren: ,Nicht zu iiberwindende
Hohenangst®, ,,progredienter Krankheitsverlauf (und der daraus entstehende zu grofe
Aufwand oder die Frustration beziiglich der eigenen Kletterleistung), ,,zu grole Entfernung
zur Trainingsstitte* und ,,zusétzlich zu grofer zeitlicher Aufwand am Wochenende*. Nach
Tzschoppe (2013) entspricht das den klassischen Barrieren, die PmMS an regelmaRiger
sportlicher Aktivitdt hindern koénnen. Dazu gehort ebenfalls die eingeschrankte
Funktionsfahigkeit, welche ebenso haufig eine Barriere zum Sporttreiben ist'”’. Das
Programm ist ausgelegt fur PmMS bis zu einem EDSS von 7, also auch starken,
funktionellen Einschrankungen. Dieses Konzept im Klettern kann also dazu beitragen,
auch schwerer betroffene Patienten zu einer sportlichen Aktivitat zu bewegen.
Interventionsstudien bei PmMS Uber einen aktiven Therapiezeitraum von drei Jahren oder
langer finden sich selten in der Literatur®. Das modifizierte Konzept des sechsmonatigen
Interventionsprogramms wurde in dem regelmifBigen Training der Klettergruppe ,,MS on
the Rocks® im KTU umgesetzt. Zwar ist der Verpflichtungsgrad hier geringer als in der
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klar begrenzten sechsmonatigen Studie ,,TKMS®, aber die geringe Drop-Out-Rate der
PmMS bei dieser Therapieform zeigt die hohe Akzeptanz von Seiten der PmMS. Diese ist
fur ein dauerhaftes Sporttreiben notwendig*’®. Die Determinantenforschung zur
Sportpartizipation konnte unter anderem den positive Zusammenhang der Variable
»Selbstwirksamkeit“  mit  der  Sportteilnahme herausarbeiten®®.  Zu  den
Gesundheitsverhaltensweisen gehort das Bewegungsverhalten. Dieses wird auch bei
PmMS von der Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst®’. Diese Erkenntnisse stellen fiir
Forschung und Therapie eine bedeutende Basis und liefern einen Anknipfungspunkt mit
hohem Potential, um die sportliche Aktivitat von PmMS zu steigern®. Ein Ziel des
therapeutischen Kletterns mit PmMS: Das direkte Erleben und damit wachsende Vertrauen
in die eigene Sportlichkeit sorgte fiir weitere korperliche Aktivitaten neben dem Klettern.
Die mittlerweile iiber 50 PmMS der Gruppe ,,MS on the Rocks* zeigen das wachsende
Interesse an dieser Therapieform. Die Fluktuation der Teilnehmerzahlen in der MS-Gruppe
ist dhnlich denen von Gesunden in einem klassischen Verein. Seit Griindung der Gruppe
mit dem Pilotprojekt im Jahr 2005 waren insgesamt 83 PmMS aktive Kletterer der Gruppe
»MS on the Rocks* im KTU. In den neun Jahren sind 28 PmMS ausgeschieden.
VerhaltnismaRig wenig, wenn die chronische Erkrankung mit ihren vielfaltigen Barrieren
bertcksichtigt wird (Kapitel 4.1). In dem Zeitraum sind bedauerlicher Weise auch drei
Patienten krankheitsbedingt verstorben.

Trainingshaufigkeit

Die Trainingshaufigkeit von ,,einmal pro Woche* ergab sich aus dem Ziel, ein in den
Alltag integrierbares, regelmaRiges Training zu schaffen, dass den Teilnehmern nicht nur
eine kontinuierliche Teilnahme an der Studie erlaubte, sondern auch langfristig beibehalten
werden kann. Besonders bei chronisch kranken Personen, die sich in einem multimodalen
Therapiekonzept befinden, ist ,.Zeit ein kostbares Gut“**®®%*"* Neben den regelmaBigen
konservativen MalRnahmen wie Physio- oder Ergotherapie, die zusétzliche Zeit im Alltag
bendtigen und von etwa 70% der TN dieser Untersuchung genutzt wurden, ergibt sich bei
PmMS hdaufig auch das Problem einer begrenzten Energiemenge und eingeschrankten
Mobilitat (doppelte Wegezeiten) mit einer aufwandigeren Grundversorgung im Alltag®.

In der eigenen Fragebogenuntersuchung der PmMS aus der Klettergruppe ,,MS on the
Rocks* zu der gewiinschten Haufigkeit eines Klettertrainings pro Woche bestatigten sich
diese Annahmen: 56% der PmMS wollten einmal pro Woche Kklettern gehen,
38% zweimal, und nur jeweils 3% dreimal pro Woche bzw. vierzehntégig (Kapitel 4.3).
Aus sportwissenschaftlicher Sicht entspricht ein ein- bis zweimal wo6chentliches
Trainingsprogramm den Minimalanforderungen bei Gesunden, um einen physiologischen
Trainingsreiz zu setzen, abhangig vom Trainingszustand der Person®?®. Ein ein- bis
zweimal wochentliches Training scheint sich dauerhaft in den Alltag integrieren zu lassen
und den Faktor ,Zeit* als Barriere zu reduzieren®. Das bestatigte sich hier in der
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randomisierten, kontrollierten Interventionsstudie ,, TKMS*. Alle Teilnehmer nutzten das
volle Trainingsangebot und fehlten nur, wenn es sich nicht vermeiden liel (Kapitel 6.1.1).
Der Kommentar eines Teilnehmers dazu beschreibt die Grundstimmung in der Gruppe
[nach einer Pause von 3 Wochen aufgrund einer Grippe]:

wEndlich kann ich wieder hier sein (auch wenn der Arzt mir Sport noch verboten hat). “

In diesem Konzept lasst sich bei Bedarf und entsprechenden Ressourcen die
Trainingshéufigkeit pro Woche ohne weiteres erhdhen. Jedoch muss vorab eine kritische
Aufwand-Nutzen-Abwagung getroffen werden. Sportwissenschaftlich gesehen sind héhere
Trainingshéaufigkeiten wunschenswert, um deutlichere Effekte zu erzielen. Die aktuellen
Richtlinien von Latimer-Cheung et al. (2013) konstatieren Personen mit einer milden bis
moderaten MS bei einem mindestens dreiBigminutigen, zweimal wdchentlichen Kraft-
oder Ausdauertraining positive Effekt auf Teile der gesundheitsbezogenen LQ, Fatigue und
Mobilitat. Vielleicht kann die geringe Trainingshéaufigkeit das hier nicht ganz eindeutige
Bild bezuglich der Effekte durch das TK miterklaren (Kapitel 6.1, 6.2 und 7.2). Das
Konzept wurde jedoch bewusst fiir eine realistische und dauerhafte Umsetzung des
Programmes in den Alltag konzipiert.

Evidenzbasierte Trainingsempfehlungen bei PmMS sind meist allgemein formuliert®.
Konkrete Empfehlungen im Klettern fur die Therapie werden Uberwiegend aus dem
Freizeit- und Leistungssport von Gesunden abgeleitet®. Es hat sich in dieser Studie gezeigt,
dass schon ein einmal wochentliches, regelmaRiges Training gewisse Effekte auf
motorische und psychosoziale Symptome bei PmMS zeigen kann (Kapitel 6). Je hoher die
Intensitat und konzentrierter die einzelnen Symptome addressiert werden, desto deutlicher
kommen die Effekte zum Tragen.

In Absprache mit den Therapeuten haben einige Teilnehmer der Gruppe mittlerweile einen
regelméRigen zweiten Klettertermin einmal pro Woche in der Kletterhalle ,,Heavens Gate*
in Minchen organisiert. Auch entdeckten einige Teilnehmer das Klettern privat fir sich als
Sportart. Nach Heesen et al. (2012) konnen Therapieinterventionen mit
Verhaltensmodifikationen einen signifikanten Einfluss auf Symptome wie Fatigue,
Depression oder motorischen Stérungen bei PmMS erwirken. Das therapeutische Klettern
scheint gute Grundlagen fir eine verhaltensmodifikatorische Wirkung zu haben, da es
dauerhaft betrieben wird.

Organisation
Zu den umweltbezogenen Kontextfaktoren (ICF), wie der Zugang zu der materiellen

Umwelt, der Verfligbarkeit relevanter Hilfstechnologien, Einstellungen der Menschen zu
Behinderung, sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze, gehort das Setting®. Das
Setting an der Sportkletterwand der Universitat weist verschiedene Vor- und Nachteile
gegenuber einer typischen Kletterhalle oder eines reinen Therapiesettings auf. Es liegt
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zentral, ist Offentlich erreichbar, bietet aber auch ausreichend Parkmdglichkeiten. Die
Halle ist groB3, rollstuhlzugénglich und verfligt Uber behindertengerechte Sanitaranlagen.
Es besteht die Mdglichkeit der Nutzung erganzender Sportgeréte (Sprossenwand, Kasten,
Matten, Kleingerate) oder therapeutischen Materials (zum Beispiel selbstentwickelte
Therapiekletterboards mit Klettergriffen fur die Sprossenwand, Abbildung 5). Durch die
Anwesenheit weiterer Sportler kann es zu einem Austausch, aber auch zusétzlicher
Larmbelastung und Ablenkung kommen. In der Halle kommt es automatisch zu einem
Kontakt mit den Teilnehmern des Hochschulsports. Im Studienabschnitt ,,TKMS* fand
parallel zu der ersten Stunde jeder Trainingseinheit das offene Programm im Klettern des
Hochschulsports an der TUM statt. Die Trainingszeit des ,,Follow ups® iiberlappte sich
zeitlich  sogar in beiden Stunden mit dem offenen Programm. Die
Beobachtungsmaglichkeit von gesunden Sportlern und der Austausch mit ihnen kénnen als
Motivation zum Sporttreiben dienen und damit die Nachhaltigkeit eines solchen
Programms erhéhen. Nachteilig kann es aber auch zu einer Frustration oder Ablenkung der
Teilnehmer kommen. GemaR den personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren (ICF)
wird das Sporttreiben hier jedoch alltaglich - und somit ,,normal*.

Eine Inklusion der MS-Sportgruppe in den Hochschulsport funktioniert fir dieses Konzept
nicht, da die therapeutische Arbeit auf der motorischen und psychischen Ebene im
Vordergrund steht. Eine Integration der PmMS in den laufenden Betrieb des
Hochschulsports ist dagegen mdoglich. Das Interesse und die Neugierde der
Hochschulsportnutzer werden durch die MS-Gruppe geweckt. Die Therapiegruppe wird
von auflen wahrgenommen, sogar unterstiitzt. Das zeigte sich im Anbieten von
Hilfestellung fremder Sportler durch das Einhdngen von Toprope-Seilen oder durch
Kommentare auRerhalb der Halle, wie: ,, Ach Ihr seid doch die Klettergruppe am Samstag,
die mit den Rollstuhlfahrern klettert. Toll!*“. Aber auch Geduld von Seiten der Sportler
wird gefordert, da manche Handlungen mit Patienten deutlich mehr Zeit beanspruchen.
Nachteilig kann sich das Setting auf Personen mit MS auswirken, die eine etwas ruhigere
und isoliertere Umgebung bendétigen.

Schamgefiuhl und Frustration bezuglich der eigenen Leistung kénnen als Barrierefaktoren
sportliche Aktivitat verhindern®. Dadurch, dass jedoch alle Teilnehmer der Gruppe an MS
erkrankt sind, entsteht ein Gruppenkohéarenzgefiihl mit einer individuellen Sicherheit, die
sich auch nach aufRen zeigt. Die Erprobung der eigenen Sportlichkeit kann hier in einem
relativ geschitzten Rahmen erfolgen.

Ein Nachteil des Programmes ist der, trotz Gruppentherapie, relativ hohe Betreuerschlussel,
ein gewisser Materialaufwand und die benétigten R&umlichkeiten im Klettern mit
Seilsicherung. Dadurch entstehen hohere Unkosten als sonst in Gruppentherapien im
Gesundheitswesen gangig sind. Es hat sich aus den Erfahrungen, auch bei der eigenen
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Unterstitzung im Aufbau weiterer Gruppen bayernweit gezeigt, dass in etwa Kosten
zwischen acht und funfzehn Euro pro Einheit pro Person entstehen. Diese sind von den
zum Teil fruhberenteten PmMS oft schwer zu finanzieren. Im Vergleich zu den Kosten der
medikamentosen Therapien sind die Gesamtkosten fiir das TK jedoch vernachléssigend
gering*’. Die Zusammenarbeit mit der DMSG Bayern erwies sich hier als sinnvoll, da sie
in Einzelféllen bei einer Loésungsfindung behilflich war. In der Voruntersuchung der
Gruppe ,,MS on the Rocks* zeigte sich, dass 50% der PmMS sich vorstellen konnten ,,acht
bis zehn Euro®, 44% ,finf bis sieben Euro* und nur 6% ,.elf bis dreizehn* Euro pro
Termin fur das TK auszugeben (Kapitel 4.3). Auch wenn der Einstieg durch die
sechsmonatige Interventionsstudie fur die Teilnehmer der Interventions- und
Kontrollgruppe bis zu der Integration in das KTU kostenneutral war, waren diese bereit, im
Anschluss den Beitrag fur das TK zu U(bernehmen. Im KTU mit seinen
satzungsgebundenen Konditionen an der TUM betragt der Jahresbeitrag fir die MS-
Gruppe fir ein zweistundiges Training einmal pro Woche aktuell 390,- Euro.

Motivation und Nachhaltigkeit

Grundidee fur dieses Kletterprogramm war eine neue, nachhaltige und motivierende
Aktivitat unter sporttherapeutischen Aspekten zu ermdglichen und zu untersuchen. Studien
haben gezeigt, dass sich in kurzfristigen Therapiemanahmen zwar Effekte nachweisen
lassen, diese sich danach aber haufig wieder zuriickbilden®**®. Funktionelle
Verbesserungen bleiben nur erhalten, wenn sie regelmaRig getibt werden™. Dieses Konzept
im TK setzt genau dort an. Das Programm sollte PmMS in ihrem Krankheitsbild, aber auch
in den heutigen Bedingungen der Rehabilitation, bei denen Malnahmen zur
psychophysischen Wiederherstellung neurologischer Patienten héaufig zu friih beendet
werden, gerecht werden. Ursachen fir einen frihzeitigen  Abbruch der
RehabilitationsmaRnahmen sind nach Lazik et al. (2008) neben den klinischen Vorgaben
die mangelnde Motivation der Patienten. Nur das Bewusstsein positiver Effekte durch
Sport auf die Gesundheit, reicht auch bei PmMS nicht aus®%®*073%.

Ein Klettererlebnis fuhrt zu unterschiedlich wahrgenommenen und gespeicherten
Eindriicken, aus denen eine Uberdauernde Perspektive zur Motivation des Sporttreibens
entstehen kann (Kapitel 3.2 und 4). Motivationale Grinde kdnnen vielfaltiger Art sein: Die
Begeisterung fur die Bewegungsform an sich (Klettern ist archeotypisch im Menschen
verankert), die Auswirkungen sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit (Klettern schult
Kraft, Koordination und Ausdauer), das Treffen Gleichgesinnter (Klettern findet in der
Gruppe statt) oder einfach nur der Spall und die Freude an diesem Moment (Erfahren des
Flow-Erlebnisses im Klettern). Eine individuelle Ubertragung aus dem Klettern obliegt der
Einzelgewichtung des Motives (Kapitel 3.2, 4 und 6.1).
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Nach Pfeifer et al. (2013) ist die Motivation ein grundlegender Faktor fir eine nachhaltige
Bewegungsintegration in den Alltag. Die hohe Motivation der Teilnehmer zeigte sich im
Verlauf des Gesamtprojekts auf verschiedenen Ebenen. Das Klettern kann also Patienten
motivieren, aktiv zu werden und es auch zu bleiben. Oder aber, bei nichtverarbeiteten
Misserfolgen, zum Gegenteil fihren. Auch hier wird es, wie in jeder Sportart, ,,Trendsport-
Kletterer geben, die nicht dauerhaft diese Sportart wahlen. Letztendlich ist es unwichtig,
ob die Aktivitat im Klettern oder einer anderen sportlichen Aktivitat stattfindet. Der
Kommentar eines jungeren Studienteilnehmers (ID 7) nach drei Jahren macht dies
deutlich: Auch wenn ich nach anféanglicher Begeisterung nicht mehr zum Klettern gehe, so
habe ich doch mit meiner alten Sportart “Volleyball *“ wieder angefangen.

Zumindest sind aus der ersten Pilotstudie 2005 nach acht Jahren immer noch 50% der TN
der ersten Stunde aktive Kletterer bei ,,MS on the Rocks“. Auch zeigte sich nach der
zweiten Studie ,,TKMS* eine so grofle Begeisterung, dass eine weitere Therapiegruppe
gegrindet werden musste, um die Interessenten zu versorgen. Die Grinde der nicht-
aktiven Personen waren, neben mangelndem Interesse, vor allem die zeitlichen und
raumlichen  Bedingungen. Diese beiden Grinde konnten durch erweiterte
Therapieangebote Uberwunden werden. Aber auch eine Verschlechterung im
Krankheitsverlauf (und der darauf folgenden Nichterfillung der eigenen
Leistungserwartungen) oder zu stark ausgepragte Krankheitssymptome (Bsp. Ataxie,
Spastik) zwangen drei PmMS aus der Studie ,,TKMS* dazu, mit dem TK aufzuhoren.
Diese Faktoren lassen sich nur schwer kontrollieren bzw. nur (ber indivdiuelle
psychologische Arbeit beeinflussen. Alternativ kdnnte hier eine Einzeltherapie im TK eine
sinnvolle Erganzung bilden. Auf die ambivalente Wirkung durch das Klettern, welche
neben einer winschenswerten Auswirkung immer auch unerwinschte Erfahrungen und
Erlebnisse beinhalten kann, wird hier nicht vertieft eingegangen®®. Jeder Therapeut mit
padagogischem Gespur sollte durch vorausschauende Planung und permanente
Aufmerksamkeit rechtzeitig in der Lage sein, bei Bedarf zu agieren.

Ein weiterer, wesentlicher Faktor der Motivation ist die Lust an der Bewegung. Um diese
zu schiren, muss es zu einer standigen Weiterentwicklung der eigenen Einstellung zur
Bewegung kommen. Das Klettererlebnis kann anhand der verschiedenen Ebenen
(Sinndimensionen) diese Lust am Klettern hervorrufen'’®. Je nach wahrgenommenen und
gespeicherten Eindriicken des Klettererlebens kann sich eine Gberdauernde Perspektive zur
Motivation des Sporttreibens (hier Klettern) bilden?®!. Personlichkeitsdarstellende
Verhalten kénnen nachhaltig beeinflusst werden und Handlungsweisen festigen, mit denen
die gewiinschten Effekte (zum Beispiel Gesundheit oder Geselligkeit) erreicht werden?..
Das Klettern erdffnet diese Vielfalt sportlicher Handlungsmotive, so dass gerade PmMS
mit ihren vielféltigen Symptomen profitieren kdnnen.
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Krankheitsbedingte Funktionseinschrankungen und korperliche Inaktivitat erhdhen den
zunehmenden Bewegungsmangel der Patienten. Infolge dessen nimmt die allgemeine
korperliche Leistungsfahigkeit ab, waéhrend funktionelle Einschrankungen durch
Symptome  zunehmen. Daraus kann nicht zuletzt eine Reduzierung der
Selbstwirksamkeitserwartung resultieren, die wiederum in verstarkter Inaktivitat mindet .
Ein Teufelskreis entsteht. Nicht selten werden chronisch kranke Menschen aufgrund ihrer
krankheitsbedingten Defizite oder des Risikos von so selbstverstandlichen Dingen wie
,,Sport* ausgegrenzt. Plow et al. (2009) diskutieren als Grund, dass PmMS Unsicherheiten
hegen, inwieweit sie Uiberhaupt sportliche aktiv sein kdnnen. PmMS haben Angste, dass
ihre funktionellen Beeintrachtigungen zu groR sind, um Sport zu treiben. Unsicherheiten,
sichtbar in den Kommentaren der Teilnehmer, existieren auch in der Population dieser
Studie (Anhang A3). Der Kommentar von ID 1 demonstriert deutlich die Veranderung
Uber die Zeit: Sie bringt zunéchst ihre Zweifel in der ersten Stunde zum Ausdruck, hat
diese Barriere in der letzten Einheit aber vollig Gberwunden und sich sogar zu weiteren
Aktivitaten entschlossen (s. Kapitel 6.1.2).

Um die Krankheitsbewéltigung von PmMS zu unterstiitzen, sehen Motl et al. (2007) eine
zentrale Aufgabe der Forschung in der Untersuchung von Compliance und Motivation fir
sportliche Aktivitat. Die aktive und rege Umsetzung des Trainings von Seiten der
Teilnehmer, mehrheitlich Gber den Studienzeitraum hinweg, bestatigen die hohe
Motivation und gute Compliance (Stundenverlaufsplan und Kommentare der PmMS im
Anhang A3).

Therapie beschaftigt sich in der Regel mit der Erkrankung und einer Beseitigung der
vorhandenen Defizite. Der Transfer zu der allgemeinen, sportlichen Leistung kann durch
das TK erfolgen und dazu beitragen, den Nutzen des Sports fur diesen Personenkreis als
Grundelement zu begreifen und so zu einer Integration in den Alltag verhelfen. Um diese
positiven Effekte durch Sport nutzen zu kénnen, muss, wie zuvor schon festgestellt, die
Aktivitat regelmaRig und dauerhaft erfolgen®®3'°. Durch die hohe sportspezifische
Komponente des therapeutischen Kletterns erfolgt ein Erleben der Normalitat auf der
Ebene des Sports. Eine langfristige Verhaltensschulung (,,Life-time-sports®) wird
angestrebt. Motl et al. (2011) konnten zeigen, dass Fatigue und Depression einen Einfluss
auf Life-time-sports bei RRMS haben. Das klassische Setting einer Therapiemalinahme ist
meist die Klinik oder Praxis. In der Klettertherapie kann der eintdnige, teilweise depressive
Therapiecharakter durch die ,,sportliche Umgebung einer Kletterhalle oder das Klettern
am Felsen in der Natur aufgeldst werden.

Die Verbesserung der Gesundheit und der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie das
Erfahren der eigenen Leistungsfahigkeit werden von aktiven wie inaktiven PmMS als
Benefit von sportlicher Aktivitat gesehen'®. Diese Motive bestatigten sich auch in der
subjektiven Befragung der Teilnehmer der Klettergruppe: Neben dem ,,Spal an der
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Bewegung®, gehorten ,,Gesundheit™, ,korperliche Fitness und das ,,Treffen
Gleichgesinnter zu den hdufigsten Motiven, zum Klettern zu gehen (Kapitel 4.3). Winter
(1999) vergleicht die Perspektiven, die der Klettermotivation zugrunde liegen und das
sozio-kulturelle Verhalten beeinflussen, mit einem ,,roten Faden®, der sich durch das
Kletterleben zieht. Er kann das Klettern zum Beispiel als Naturerfahrung oder wie hier
unter Gesundheitsaspekten, widerspiegeln. Verflochten mit anderen Faden, die weiteren
Betrachtungsweisen des Kletterers symbolisieren (wie das Treffen von Gleichgesinnten),
entstehen so mehrere Motive, die den Kletterer leiten®”. Ubertragen auf die Therapie bei
chronisch Kranken, eréffnet das therapeutische Klettern also verschiedene Ansétze, um
zum lebenslangen Sporttreiben zu motivieren. Im Laufe des Kletterlebens kénnen so neue
Klettererlebnisse den Erfahrungsschatz und die Perspektive verédndern. In der Therapie
kann die Motivation also auch bei einer schleichenden Verschlechterung des Zustandes
einer PmMS mit Hilfe eines Perspektivenwechsels und einer neuen Sinngebung angepasst
werden.

Die Auswirkungen des Kletterns werden unter anderem bestimmt durch die Wahrnehmung
der jeweiligen Person'’®?* Effekte lassen sich so nur schwer messbar machen. Ein
treffendes Beispiel von Winter (1999) beschreibt die unterschiedlichen Empfindungen
zweier Kletterer an ein und derselben Stelle: Nutzt einer die Schlisselstelle, um seine neu
gelernte Technik des Eindrehens einzusetzen und sich an der Bewegung zu erfreuen,
empfindet der andere die schwierige Stelle im Uberhang als notwendiges Ubel, das er
uberwinden muss. Ein und derselben Kletterei kénnen also unterschiedliche Bedeutungen
zugeschrieben werden. In der Gesundheitsforschung und Sportwissenschaft werden unter
einer Einordnung der ICF-Rahmenstruktur kognitive, behaviorale und emotionale Faktoren
herangezogen, um das Gesundheitsverhalten und die Zusammenhange auf lebenslange
sportliche Aktivitit zu ergriinden. Verschiedene Modelle und Theorien (Bsp. ,,sozial
kognitive Theorie®, ,,Health-Belief-Modell“, ,,HAPA-Modell“, ,,MOVO-Modell*) dienen
dabei als Grundlage**®3!!, Wissenschaftliche Untersuchungen zum eigenen Erleben der
Sportlichkeit und den Einfluss durch Malinahmen wie dem TK mit einer Integration der
sportlichen Aktivitat in den Alltag, waren hier von gesteigertem Interesse.

Die Dauer der Erkrankung MS betragt im Schnitt 35 Jahre und die Versorgung findet
(iberwiegend ambulant statt*. Daraus ergibt sich erneut die groBe Bedeutung der
Sporttherapie. Korperliche Aktivitat sollte alltdglich sein und beeinflusst bei Gesunden
nachweislich die Lifestyle-Faktoren®?®. Neben der grundsatzlichen Behandlung von PmMS
in Einzeltherapien wie der Physio-, Ergo-, Logo- oder Hippotherapie, kommt hier das neu
entwickelte Konzept im TK in einer Gruppe hinzu. Unter den Umweltfaktoren ist der
Einfluss von Lifestyle-Faktoren auf das Epigenom bei MS ein Hauptfaktor. Ebenso haben
die Erndhrung und Bewegung einen Einfluss auf die Gehirn-Parenchymal-Zellen
(Gliazellen, Neuronen). Gacias und Casaccia (2013) heben in ihrem Artikel neben der
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Immunmodulation in der Therapie von PmMS die Bedeutung von axonaler Protektion und
Bildung von neuem Myelin hervor. Die unterstiitzende Wirkung durch sportliche Aktivitat
auf die Neuroregeneration wird in der aktuellen Studienlage immer deutlicher **. Auch
konnte in Tierversuchen gezeigt werden, dass soziale Interaktion eine tiefen Einfluss auf
das Chromatin-Profil in Oligodendrozyten-Progenitors zeigt*'?. Ein holistischer Ansatz in
der Therapie von MS ist essenziell®®. Das Klettern kann auf der Ebene zwischen
klassischer Therapie und Sport dazu beitragen und Life-Style-Faktoren verandern.

Auch wenn die Funktionsfahigkeit eines Menschen die verschiedenen Komponenten von
Gesundheit beeinflusst, sind in den ICF-Core-Sets bei MS die Schwerpunkte auf die
Aktivitat und Teilhabe am Leben gesetzt**’. Die Ebene der Funktionsfahigkeit hat eine
Wechselwirkung auf alle Komponenten der ICF. Das TK kann neben der Beeinflussung
auf der funktionellen Ebene einen wichtigen Beitrag in der Aktivitat und Teilhabe leisten.
Speziell das Kletterprogramm betrachtend, dufert sich das folgendermalien: Ein
Teilnehmer der Gruppe partizipiert regelméalig an einem Klettertraining (Alltag), trainiert
seine vorhandenen Funktionen (korperlichen Aktivitat) und gelangt zusatzlich in einen
aktiven Austausch mit der Gruppe (soziale Teilhabe am Leben). Es kann also zu einer
Veranderung mehrerer GroRen kommen. Aus Patientensicht fehlt in den Angaben der ICF
der Bereich der Freizeitaktivitat in der Kurzversion®*. Die Relevanz der ,regelmaBigen
Freizeitaktivitat fir PmMS durch das Klettern spiegelt sich auch in den Kommentaren der
Teilnehmer der Studie (Anhang A3). Folgender Kommentar eines Teilnehmers bestatigt
die hohe Motivation und Nachhaltigkeit zum Sporttreiben auf der Ebene der Freizeit durch
das TK.

Zitatauszug 1D 86: ,,...[ich] will demné&chst einen Kletterkurs machen, um auch

privat zum Klettern zu gehen.... "
Somit erreicht das Klettern flr einige Teilnehmer eine Ubergeordnete Ebene, 10st sich aus
dem rein therapeutischen Anspruch und tragt zu der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
bei. Nach den durch das therapeutische Klettern gewonnen Erfahrungen, kann es zu einer

Aufwertung der eigenen Person und einer Bereicherung fir den Alltag kommen.

7.2 Effekte des therapeutischen Kletterns auf Personen
mit MS

Der hohe Stellenwert symptomatischer Therapiemalinahmen hat sich trotz verbesserter
medikamentoser ~ Therapiemoglichkeit kaum  verringert’®®.  Die Literatur zu
Interventionsstudien bei Personen mit MS zeigt zwar, dass sportliche Aktivitat einen
positiven Einfluss auf die verschiedenen Symptome hat, aber verallgemeinerbare Aussagen
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beziglich der Effekte sind schwierig. Neben der komplexen Erkrankung mit
unvorhersehbarem Verlauf, sind hdufig methodische Mangel das Problem. Aussagen
beziglich der Verbesserung eines Parameters wie der Lebensqualitdt, Depression,
Kognition oder Fatigue durch sportliche Aktivitat bei PmMS sind noch widersprichlich
oder unklar®19116315 A5 gesichert gelten Effekte sportliche MaRnahmen aus dem Bereich
des Kraft- und Ausdauertrainings auf typische Parameter wie Kraft, Gleichgewicht und
Mobilitat, sowie bedingt auf Parameter, die mit Selbstbeurteilungsbégen erhoben werden
(Bsp. Lebensqualitat, Fatigue oder Stimmung)**°%7%3,

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das TK in allen untersuchten Parametern eine
Stabilisation oder Verbesserung Uber die Zeit bewirken konnte. Im randomisierten
Studienabschnitt konnen die Ergebnisse der Klettergruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zumindest meist eine Verbesserung oder Stabilisation zeigen, auch wenn
Signifikanzen schwer nachzuweisen sind. Dahingegen sind die Aussagen Uber den
Dreijahresverlauf (berwiegend signifikant.

Die Ergebnisse der sechsmonatigen, randomisierten Interventionsstudie ,,TKMS” und des
Dreijahres-Follow-ups werden hier zusammen diskutiert. Die Dreijahresdaten umfassen
den realeren Alltag, liefern aber eine geringer kontrollierte Darstellung der Effekte durch
die fehlende Kontrollgruppe. Aufgrund der statistisch korrekten Darstellung mit Median
und Interquartilen fur den ersten Abschnitt der Studie kénnen die Ergebnisse nur bedingt
mit Mittelwerten aus anderen Studien in Relation gesetzt werden. Am Ende eines jeden
thematischen Abschnittes (Outcome-Paramter) wird exemplarisch ein Zitat aus dem
,,offenen Kommentar* dazu vorgestellt.

Studienpopulation

Weder in den demographischen noch in den klinischen Daten der Stichprobe der Studie
,TKMS* des ersten Abschnitts zeigten sich an der Baseline signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen, auf3er in der Medikation. Das Alter aller Teilnehmer reichte
von 27 bis 61 Jahren. Der Median der Erkrankungsdauer in Jahren lag in beiden
Studienabschnitten bei mindestens 11 Jahren. Die Spanne umfasst den Zeitraum von
aktueller Diagnosestellung bis zu einer Krankheitsdauer von 35 Jahren. Das zeigt ein

Interesse an der Therapieform von der Erstdiagnose bis zu einem spéten Stadium.

Etwa 40% der Personen, die an dem Kletterprogramm teilnahmen, wiesen einen
schubformigen Verlauf auf. Diese Personen befinden sich (berwiegend im jungen
Erwachsenenalter ®*. Der Klettersport besitzt eine gewisse Attraktivitat, gerade auch fiir
jungere Personen. Der Deutsche Alpenverein schatzt die Zahl der Kletterer in Deutschland
im Jahr 2010 auf etwa 300.000 Personen und in Europa auf zwei Millionen. Es ist sinnvoll,
dieses hohe Motivationspotenzial auch in der Therapie zu nutzen®**®2. Insgesamt wiesen
etwa 60% der Probanden einen chronisch progredienten Verlauf auf. Da gerade dort die
Maoglichkeiten der Medikation limitiert sind und meist eine Eskalationstherapie (mit
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gelegentlich schwerwiegenden Nebenwirkungen) die Therapie der Wahl ist, scheint es ein
groRes Interesse an alternativen Therapiemethoden zu geben®*®. Der Anteil von immerhin
etwa 20% an PPMS im ersten Abschnitt dieser Untersuchung ist relativ hoch, da bekannt
ist, dass PPMS weniger sportlich aktiv sind als RRMS®. Die medikamentdse Behandlung
von PmMS mit einer PPMS ist sehr eingeschrankt. Bezlglich der MS-spezifischen
Medikation ergibt sich eine gemischte Verteilung aus Basis- und Eskalationstherapie sowie
keiner Einnahme von Medikamenten. In beiden Studienabschnitten befanden sich zu
Beginn der Studie etwa 40% in einer Basistherapie. Im ersten Abschnitt bekamen etwa
40% eine Eskalationstherapie und 20% nahmen keine Medikamente. Das Verhéltnis drehte
sich fur den Dreijahresverlauf um, so dass der Anteil der PmMS ohne spezifische MS-
Medikation dem derer mit einer Basistherapie entsprach (40%). Neue, konservative,
symptomatische Therapieoptionen sprechen PmMS auch ohne eine MS-spezifische
Medikation an. Im ersten Studienabschnitt ,, TKMS* unterschieden sich die Kletter- und
Kontrollgruppen signifikant beziiglich der Medikation, das kénnte an dem hoheren Anteil
an PPMS in der Kontrollgruppe liegen und einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben.
In beiden Studienabschnitten ist in etwa die Halfte der Teilnehmer noch berufstétig, so
dass hier Personen gefordert werden, die aktiv im Arbeitsleben stehen. Aber auch einer
Isolation von frilhberenteten Personen mit MS kann entgegen gewirkt werden.

Es existiert eine negative Korrelation zwischen Schweregrad der funktionellen
Beeintrachtigung und sportlicher Aktivitat*®®. In den beiden Stichproben waren etwa
50% der PmMS auf eine Gehilfe oder einen Rollstuhl angewiesen. Das zeigte auch die
Verteilung im Behinderungsgrad anhand der EDSS, welcher im Median bei 4,5 lag und die
Verteilung der Anzahl der Symptome mit den haufigtsen Nennungen von Gleichgewichts-
und Gehstorungen.

Nachweise von positiver Wirkung durch sportliche Aktivitdt auf die verschiedenen
Symptombereiche der PmMS werden immer haufiger erbracht (Kapitel 3.1.3). So zeigen
Killestein und Polman (2005), das Sport eine positive Wirkung auf Symptome wie
Mobilitat, Fatigue, Kraft und Ausdauer, aber auch Atemfunktion, Blasen-/Darmfunktion,
Depression und Lebensqualitdt von PmMS hat. Das MS-Register Deutschland ermittelte
2006 eine typische Symptomverteilung mit Problemen in der Feinmotorik, Gleichgewicht,
Sensibilitat, Kraft, Blasen-Darmfunktion, Fatigue und Spastik®®. Ein ahnliches Bild zeigte
sich auch in der vorliegenden Studienpopulation. Die genannten Symptome entsprachen
uberwiegend den in der Studie untersuchten Outcome-Parametern wie Gleichgewicht,
Gang, Kognition oder Selbstwirksamkeit. Sie kénnen durch das Klettern therapeutisch
adressiert werden (Kapitel 3.2.2).

Das therapeutische Klettern hat in dieser Untersuchung PmMS aller Altersstufen, aller drei
Verlaufsformen mit verschiedener Medikation, mit und ohne berufliche Aktivitat oder
schweren korperlichen Einschrdnkungen angesprochen. Dieses heterogene Bild der
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Stichprobe zeigt die reale Situation im Umgang von PmMS, macht aber auch die
Schwierigkeiten einer Evaluation von Effekten durch InterventionsmaRnahmen deutlich.

Eine interessante Fragestellung ergibt sich aus den Angaben zur tdglichen, sportlichen
Aktivitat der Teilnehmer. Vor Beginn der Intervention waren 50% der Studienteilnehmer
mit regelmaRig mindestens 30 Minuten Sport/Woche aktiv. Turner et al. (2009) erfassten
in ihrer Kohortenstudie etwa 3.000 PmMS, von denen 29% sportlich aktiv waren. Sie
definierten ,,sportlich aktiv allerdings mit folgenden Angaben: Dreimal Sport/Woche und
zwar so, dass die Person ins Schwitzen kommt. Stroud et al. (2009) hingegen erfassten
ebenfalls die sportliche Aktivitat, die sie lediglich mit zweimal 30 Minuten Sport/Woche
festlegten. Die Probanden dieser Studie scheinen auf den ersten Blick mit 50% zwar von
vorne herein etwas aktiver zu sein, aber die Definition von sportlicher Aktivitat mit
mindestens einmal 30 Minuten Sport pro Woche liegt hier deutlich niedriger und erfasst
keine Intensitat. Die Ergebnisse weiterer Studien belegen, dass PmMS generell weniger
aktiv sind als Gesunde®**. Die Vermutung liegt nahe, dass die PmMS dieser
Untersuchung ahnlich inaktiv waren, wie es sich in der Litertaur darstellt. Eine Motivation
zum Sport durch die Teilnahme an dem Klettertraining wurde in der Umfrage bei den
Teilnehmern ,,MS on the Rocks* positiv erfasst. Eine ,,gréere Motivation zur Bewegung™
gaben 90% der Teilnehmer an (Kapitel 4.3). Auch die subjektiven Kommentare der MS-
Kletterer des ersten und zweiten Studienabschnittes verbalisierten ein gesteigertes
Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und einen gesteigerten sportlichen Alltag durch das
Klettern (Anhang A3). Die Vermutung liegt nahe, dass die PmMS der Studie durch die
Teilnahme an dem Programm im TK insgesamt sportlich aktiver geworden sind. Motl et al.
(2005) sehen in der Untersuchung psychosozialer Parameter, wie den der
Selbstwirksamkeit basierend auf sozialkognitiven Theorien, einen Schlissel zum
Verstandniss sportliche Aktivitat bei PmMS. Dieser Aspekt wird in Kapitel 7.2.2 vertieft
diskutiert.

Der Kommentar eines Teilnehmers aus dem Follow up fasst die Verflechtung in allen

Bereichen des biopsychosozialen Modells zusammen:
Zitat ID 85: ,, Durch das Klettern werde ich beweglicher, mutiger, habe ein
besseres Gleichgewicht, bin deshalb auch sicherer im Alltag (zum Beispiel
Leiter beim Fensterputzen, Treppen steigen), gehe auch mal Uber meine
Grenzen hinaus. Das Klettern ist mir auch sehr wichtig, wegen sozialen
Kontakten, Verbundenheit mit der Gruppe, Austausch mit Betroffenen,
gemeinsam Spall und Freude, darlber hinaus auch Kontakte im Alltag
(Freundschaften schlieRen). Der Erfolg beim Klettern gibt auch positive
Impulse fir den Alltag, Erfolgserlebnisse und Anerkennung der individuellen

¢

Leistung, stdrkt das Selbstbewusstsein.
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7.2.1 Einfluss auf Kognition und Motorik

Der Mobilitat des Einzelnen erhélt nach ICF-Kriterien einen hohen Stellenwert. Sie wird
auf funktioneller Ebene entscheidend von der Stabilitdt im Stand und Gehféhigkeit
beeinflusst (Kapitel 3.1.3). Die kognitive Leistung kann als ein Préadiktor fir die
motorische Funktion der oberen und unteren Extremitat gesehen werden®'’. Bei PmMS
existiert ein Zusammenhang von kognitiver Leistungsfahigkeit, Gangbild und Dual-Task-
Aufgaben®®3°  Neben einer Einschrankung in der Alltagsaktivitat und Teilhabe am
Leben, besteht fir PmMS auch eine erhdhte Sturzgefahr durch die genannten
Einschrankungen®323,
Untersuchungen, werden die Werte fr diesen Zeitraum mit Vorsicht interpretiert.

Aufgrund der kleinen Fallzahl im ersten Abschnitt der

Kognition

Die Literaturlage zur Untersuchung und Einordnung der kognitiven Leistungsfahigkeit bei
Personen mit MS erweist sich als vielfaltig (Kapitel 3.1.3). Es existieren allerdings nur
wenige, ausreichend gesicherte Erkenntnisse zum Einfluss sportlicher Aktivitdt auf die
kognitive Leistungsfahigkeit bei PmMS, so dass die Ergebnisse hier in Relation zur

allgemeinen Kognitionsforschung gestellt werden?®*2’.

Sechsmonatige Interventionsstudie

In beiden Testverfahren zeigte sich in der Klettergruppe eine signifikante Verbesserung
uber die Zeit, jeweils mit einem starken Effekt (>0,6). Die Kontrollgruppe verbesserte sich
ebenfalls signifikant im FST. Im PASATs zeigte sich eine leichte Verbesserung im
Median, jedoch weder signifikant noch mit einem groRen Effekt. Der Ausgangswert des
PASATS ahnelte sich in beiden Gruppen und lag kognitiv in einem unauffélligen Bereich.
Eine globale Interpretation der Effekte ergibt also einen Einfluss auf die kognitive
Leistungsfahigkeit Uber die Zeit unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit. Wird der
Effekt durch den Vergleich der beiden Gruppen uber die sechs Monate geprift, bestatigt
sich weder im PASAT noch im FST ein signifikantes Ergebnis. Die Alternativhypothese
muss in diesem Fall abgelehnt werden. Die Teststarke beider Testverfahren liegt hier
zwischen 20% und 30%.

In der Literatur zeigt sich hier ein widersprichliches Bild. Velikonja et al. (2010) fanden in
ihrer Interventionsstudie mit 20 PmMS zum therapeutischen Klettern und Yoga zwar durch
das Klettern ebenfalls keine Verbesserung der selektiven Aufmerksamkeit (gemessen mit
dem d2CP), daftr besserte sich diese jedoch durch Yoga. Die Exekutivfunktionen (NAB
und TOL) verbesserten sich in keiner der beiden Gruppen signifikant. In einer weiteren
Interventionsstudie von Oken et al. (2004) konnten keine signifikanten Effekte von Yoga
bzw. einem aeroben Training gegeniber einer Warte-Kontrollgruppe auf die kognitive
Leistungsfahigkeit (Stroop Color-Word-Test) gefunden werden. Verwendet wurden jedes
Mal unterschiedliche Messinstrumente. Die untersuchten Populationen und Studiendesigns



7.2 Effekte des therapeutischen Kletterns auf Personen mit MS 179

ahnelten bedingt dem dieser Studie: Der EDSS der Teilnehmer lag in beiden genannten
Studien unter 6,5 und die Intervention fand einmal pro Woche statt. In der Studie von
Velikonja et al. (2010) umfasste das Training nur 10 Wochen, das Training bei Oken et al.
(2004) dagegen sechs Monate. Auch untersuchten Oken et al. (2004) drei Gruppen mit
insgesamt 69 Teilnehmern, und beide Interventionsgruppen wurden zusétzlich mit einem
Heimubungsprogramm versorgt. Der Drop-Out in den sechs Monaten lag bei 12 Personen
und war am hochsten in der aeroben Trainingsgruppe. Aufgrund der verschiedenen
Limitierungen beider Studien fordern die Autoren eine vorsichtige Interpretation der
Ergebnisse mit weiteren Untersuchungen. Dem ist sich zunéchst nach den Ergebnissen aus
dem ersten Studienabschnitt dieser Untersuchung anzuschliessen.

Dreijahresverlauf

Fur den Dreijahresverlauf demonstrierten die Werte des PASATSs eine kontinuierliche,
signifikante Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit tber sechs Monate und drei
Jahre. Die Alternativhypothese kann hierfir angenommen werden. Die Werte lagen zu
keiner Zeit Uber den in der Literatur kritischen Werten, das heillt die PmMS der hier
untersuchten  Gruppe  zeigten  keine  kognitiven  Auffélligkeiten in  der
Informationsverarbeitung. In Betrachtung der Studienlage zu Demenz und Senioren
beziiglich der kognitiven Leistungsfahigkeit hat ein sportliches Training bei kognitiv
schwécheren Personen einen groReren Effekt'?”. Das wird in der Regel auf Bodeneffekt
zurlickgefuhrt, da bei Gesunden das Verbesserungspotenzial geringer ist als bei Kranken.
Daraus konnte gefolgert werden, dass bei kognitiv auffalligen PmMS eine deutlichere
Verbesserung durch das TK zu erzielen ist. Aufgrund der Ergebnisse des Dreijahres-
Follow-up und den Aussagen der Literatur kann von der Annahme ausgegangen werden,
dass durch ein langfristiges Training im therapeutischen Klettern die kognitive
Leistungsfahigkeit bei PmMS erhoht werden kann.

Aus der Grundlagenforschung in Tiermodellen ist bekannt, dass physiologische Aktivitat
zu einer verbesserten Hirndurchblutung und kognitiven Leistung fihren kann!?®160315
Allgemein nachgewiesen ist, dass sportliche Aktivitat zu morphologischen Veranderungen
der Gehirnstruktur (wie einer Veranderung der Synapsen in Verdickung und Struktur, einer
Erhéhung der Anzahl von Synapsen pro Neuron, sowie einer Verlangerung und
Stabilisierung von Dendriten) fithren kann"*®°. Ein regelmaBiges Training unter
therapeutischen Aspekten, wie hier durchgeftihrt, kann also die Stoffwechselfunktion und
Neuroplastizitdt auf der Ebene der Synapsen und der Kkortikalen Reprasentation
erhohen®>32,

Die Forschung bei PmMS zeigt, dass spezielle kognitive Rehabilitationsprogramme (keine
Sportprogramme) zu einer Verbesserung der Aufmerksamkeits- und Gedé&chtnisleistung
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bei PmMS fithren'?*3%327 Diese Effekte kénnen sogar iiber sechs Monate anhalten und
positiv auf Depression und LQ einwirken?°,

Die beiden Testverfahren dieser Studie untersuchen verschiedene Bereiche der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Wahrend der Paced Auditory Serial Addition Tests (PASAT)
schwerpunktméRig die Kapazitét der Informationsverarbeitung erfasst, werden beim Faces
Symbol  Test (FST) das Arbeitsgedachtnis, die  Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung untersucht (Kapitel 5.2). Im Klettern wird auf vorhandene
Engramme zuriickgegriffen, neue Bewegungsaufgaben entstehen und werden mit jeder
neuen Route variiert. In der Schulung von Materialkunde und Technik werden neben der
Informationsverarbeitung auch das Arbeitsgedachtnis und die Konzentrationsféhigkeit
benétigt. Eine bestdndige Wiederholung der Bewegungsabldufe, aber auch leichte
Abwandlungen der neu gelernten Klettertechniken, schulen eine Automatisation und
verstarken die neuronalen Verknupfungen auf der Ebene des Motorkortex'*?.
Exekutivfunktionen werden mit jeder durchgefuhrten Kletterhandlung trainiert. Genutzt
werden im Klettern also die verschiedenen Formen der kognitiven Leistungsfahigkeit.
Nach Turner et al. (2009) weisen sportliche aktive PmMS eine bessere mentale Gesundheit
und ein verbessertes Wohlbefinden auf. Nachgewiesen ist auch, dass bei Alteren oder an
Demenz erkrankten Personen sportliche Aktivitét, wie ein Ausdauer- oder Krafttraining, zu
einer Verbesserung der kognitiven Funktion beitragt**"*?32° Belegt werden konnte unter
anderem der Einfluss auf Exekutivfunktionen, Verarbeitungsgeschwindigkeit und die
visuell-raumlichen Fahigkeiten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung im therapeutischen
Klettern deuten an, dass verstarkt die Informationsverarbeitung durch das therapeutische
Klettern beeinflusst werden konnte.

Klettern ist hochmotivierend (Kapitel 3.2). Der Spal am Training ist entscheidend fir eine
kognitive Verbesserung durch Bewegung. Motl et al. (2011) fordern in ihrem Artikel mehr
wissenschaftliche Untersuchungen zu den Auswirkungen sportlicher Aktivitat auf
kognitive Funktionen bei PmMS, speziell der Verarbeitungsgeschwindigkeit. Auch die
allgemeine Datenlage zu dem Einfluss sportlicher Aktivitat auf Senioren und
Demezerkrankte stiitzen dies'?"**3°_ Obwohl der erste Studienabschnitt keine
signifikanten Unterschiede der kognitiven Leistungsfahigkeit zwischen der Kletter- und
Kontrollgruppe erbracht hat, konnten mit einer groBeren Fallzahl Gber den
Dreijahresverlauf eindeutige Verbesserungen fur die Informationsverarbeitung mit dem
PASAT nachgewiesen werden. Aufgrund der geringen Teststarke im ersten Abschnitt und
der positiven Ergebnisse in der Langzeituntersuchung kdnnen hier weitere Untersuchungen
mit einer genauen Differenzierung bezuglich der kognitiven Leistungsfahigkeit im Klettern
flr eine wissenschaftliche Absicherung mit einer grofieren Fallzahl gefordert werden.
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Zitat 1D 90 (17.3.2011):

,Nach dem Klettern fiihle ich mich korperlich pudelwohl. Subjektives
Kdérpergefihl erinnert mich flr kurze Zeit an vergangene Tage! Konnte langer
anhalten. Ein angenehm klarer Kopf nach dem Klettern. “

Motorik

Ein weiterer Aspekt dieser Studie war die Untersuchung der Effekte des therapeutischen
Kletterns auf das Gangbild, die Stabilitdt im Stand und die Feinmotorik der Arme. Die
Studienlage bescheinigt PmMS gegenliber Gesunden grélRere Schwierigkeiten in ihrer
Stabilitat im Stand und zeigt, dass bereits in friihen Stadien der Erkrankungen Defizite,
sowohl im Gleichgewicht wie auch dem Gangbild deutlich werden, mit den Folgen einer
erhohten Sturzgefahr?’®277279304331333 " yserschiedene Autoren konstatieren PmMS eine
Verbesserung der Gehstrecke, Belastbarkeit und Stabilitdt durch Ausdauer-, Kraft- oder
Gleichgewichtstraining®>®87140144.3343%  Andere Studien zeigen keine positiven Effekte auf
das Gangbild und die Gleichgewichtsfahigkeit durch sportliche Aktivitdt bzw.

Langzeiteffekte nach einer sportlichen Intervention™*°1:3%

Gangbild
Eine Bewertung des Gangbildes ist komplex. In der bestehenden Literatur liegen hierzu

heterogene Ergebnisse vor (Kapitel 3.1.3). Die videogestiitzte Ganganalyse erfolgte nur im
ersten Studienabschnitt ,,TKMS®“. Im Dreijahresverlauf wurde zur Bewertung des
Gangbildes der T25FWT im Rahmen des MSFC herangezogen.

Neben der selektiven Kontrolle der Muskelaktivitat, halt die Kontrolle der Lage des KSPs
den Energieverbrauch beim Gehen so gering wie mdéglich. Physiologisch verschiebt sich
beim Gehen der Schwerpunkt auf der vertikalen sowie der lateralen Achse **. Beides
geschieht auch beim Klettern und es ist naheliegend, dass sich das Gangbild bei einer
regelmaRigen Intervention durch Klettern beeinflussen lasst (Kapitel 4.2). In der speziellen
Literatur finden sich Untersuchungen zu kinematischen Gangdaten ebenso wie Analysen

iber die Zeit, Wegstrecke oder Beschleunigung®2"+33"34,

Sechsmonatige Interventionsstudie

In dieser Studie konnte eine signifikante Steigerung im Kndchelhub rechts in der
Klettergruppe mit einem moderaten Effekt und nur 60% Teststarke gefunden werden. Die
von der linken Korperseite erhobenen Messdaten zeigten keine Veranderung. In der
Kontrollgruppe verringerten sich diese beiden Werte leicht. Ein h6herer Kndchelhub kann
zu einer Reduktion der Sturzgefahr beitragen. Nach Crenshaw et al. (2006) weisen PmMS
eine signifikant groRere Standardabweichung von Huft-, Knie- und Sprunggelenkswinkel
auf als Gesunde. Unterschiede in der Gelenkwinkelstellung stehen in einem engen
Zusammenhang mit der Gehgeschwindigkeit und eine reduzierte Gehgeschwindigkeit mit
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136,138

einer erhohten Sturzgefahr Ein hoherer Kndchelhub kann also Teil eines

funktionelleren Gangbildes sein.

Die Gehgeschwindigkeit, gemessen Uber die Videoanalyse, wurde in beiden Gruppen des
ersten Studienabschnittes im Median geringer. Das bestatigte sich im T25FWT. In einer
Studie von Prosperini et al. (2013) zum Gleichgewichtstraining mit dem Wii-Balance-
Board verbesserte sich der Geschwindigkeit gemessen mit dem T25WT in der
Interventions- und Kontrollgruppe, wenn auch nicht signifikant, jedoch deutlicher in der
Interventionsgruppe™®. Aussagen zu dem Einfluss von Interventionen auf die
Gehgeschwindigkeit scheinen nicht eindeutig zu sein.

Die Kadenz verringerte sich in der Klettergruppe und stieg in der Kontrollgruppe leicht an.
Auch wenn sich hier in der Doppelkontaktzeit eines Schrittzyklus und der Kadenz
tendenziell Unterschiede von Kletter- und Kontrollgruppe zeigten, waren diese von
geringer Effekt- und Teststarke, so dass sich keine einheitlichen Aussagen ableiten lassen.
Auch liegen die Werte fur die Kadenz der PmMS dieser Studie mit etwa 50 Sch/Min
deutlich unter den Angaben von Givon et al. (2009) mit 94 Sch/Min fir PmMS (Gesunde:
115 Sch/Min). Fur die hier vorliegende Untersuchung blieb die Spurbreite im Median in
der Kontrollgruppe konstant (10cm) und vergréRerte sich mit einer Tendenz in der
Klettergruppe um etwa 0,5 cm auf 11,5cm. Der Normwert von Gesunden liegt bei 8 cm
(Kapitel 3.1.3). Da es beim Klettern zu einer typischen Gewichtsverlagerung nach rechts
und links, sowie einer breiten Unterstitzungsflache der FuRe fiir einen stabileren Halt an
der Kletterwand kommt, kdnnte das Training zu einer etwas breiteren Spur gefuhrt haben.
Ob das Vor- oder Nachteilhaft fur die PmMS der Klettergruppe ist, muss hier vorsichtig
interpretiert werden. Eine der Situation angepasste, breitere Spur bedeutet eine stabilere
Position im Stand, da eine groRere Unterstitzungsflache vorliegt. Eine gezielte
Gewichtsverlagerung, wie sie beim Klettern erfolgt, sorgt fiir eine groRere Stabilitat. Ob
daraus ein funktionelleres Gangbild mit einer reduzierten Sturzgefahr resultiert, lasst sich
hier nur anhand der subjektiven Kommentare der Teilnehmer bestétigen.

Interventionen zur Beeinflussung des Geh- und Sturzverhaltens besitzen entsprechend
groBe Bedeutung fir die Mobilitat und damit der Lebensqualitit von PmMS®*. Die
Gesamtleistung beim Gehen besteht aus der ,,Ubernahme des Korpergewichts®, dem
»monopedalen Stehen“ und dem ,,Vorschwung des Beines“. Aus der Literatur ist zu
entnehmen, dass PmMS Veranderungen im Gangzyklus wie eine verringerte Schrittlange,
Kadenz und Geschwindigkeit oder groRere Spurbreite gegenliber Gesunden
aufweisen®”**”. Wobei Givon et al. (2009) in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede
in Doppelkontakt-, Einzelkontakt- und Schwungzeit nachweisen konnten. Weder in der
Stand- noch in der Schwungbeinphase zeigten sich in dieser Studie signifikante
Veranderungen der Kletter- gegentiber der Kontrollgruppe.



7.2 Effekte des therapeutischen Kletterns auf Personen mit MS 183

Die Sturzgefahr ist nach White et al. (2004) bei PmMS um das Zwei- bis Dreifache erhoht.
Gianfrancesco et al. 2010 demonstrierten in ihrer Studie zu dem Gehverhalten von PmMS
mit und ohne Hilfsmittel und gesunden Kontrollen, dass sich PmMS auch hier signifikant
von Gesunden unterschieden. Es zeigte sich, dass sich durch den Einsatz von Gehhilfen
das Gehverhalten in den Parametern Schrittlange und Schrittgeschwindigkeit veranderte
und sich dem von Gesunden annaherte. Es zeigte sich in einer Studie von Socie et al.
(2013), dass die Schrittlinge bei ,,PmMS mit einer Sturzhistorie* gegeniiber ,,PmMS ohne
einer Sturzhistorie® geringer ausfillt. Eine weitere Unterteilung der Gruppe aufgrund des
Einsatzes von Gehhilfen war durch die kleine Fallzahl nicht mdglich. Auch wurde keine
Erhebung zur Sturzhdufigkeit durchgefiihrt. Differenzierte Aussagen zum Gangbild
werden in dieser Studie hierdurch erschwert. Auch zeigen sich in der Literatur kaum
eindeutige Verbesserungen des Gangbildes durch sportliche Interventionen beim PmMS
(Kapitel 3.1.3). Veranderungen der einzelnen Paramter fallen immer wieder sehr
unterschiedlich aus.

Dreijahresverlauf

Es zeigten sich in der Einzelbetrachtung des T25WT (Z-Wert) Uber die drei Jahre keine
signifikanten Veranderungen. Fur die Gehstrecke erhohten sich, wenn auch nicht
signifikant, die Mittelwerte nach den ersten sechs Monaten. Zum dritten Messzeitpunkt
fielen die Mittelwerte allerdings unter das Niveau des ersten Messzeitpunktes. In der
Literatur werden Anderungen von mehr als 20% im T25FWT als bedeutend fir die
Gehfahigkeit bei PmMS angesehen®’. Die Ergebnisse dieser Studie schwanken stark und
es kann kein eindeutiger Effekt auf die Gehgeschwindigkeit nachgewiesen werden.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die hier gewonnenen Ergebnisse aufgrund der
eher positiven Datenlage zum Einfluss von sportlicher Aktivitat auf das Gangbild von
PmMS, sowie die positiven Ergebnissen der Vorarbeiten dieser Studie so nicht erwartet
wurden (Kapitel 3.1.3 und Kapitel 4.3). Grinde hierfir kdénnen vielféltiger Art sein. In
einer Vergleichsstudie mit Gesunden fanden Sandroff et al. (2013) heraus, dass weniger
das Gleichgewicht, sondern die aerobe Kapazitit und muskularen Dysbalancen der unteren
Extremitat fur Gangstérungen verantwortlich sind. Der Review von Kjolhede et al. (2012)
arbeitet heraus, dass eine Transferwirkung auf die Gehfahigkeit, zum Beispiel durch eine
gesteigerte Kraftfahigkeit der unteren Extremitét, unklar ist. Letztendlich zeigt sich, dass
das Gangbild ein sehr komplexes Konstrukt darstellt und gerade bei PmMS neben den
temporalen und spatiale Parametern, auch das Gesamtbild, die verwendeten Hilfsmittel und
individuellen Kompensationen, Veranderungen der Muskelkraft, Sturzhdaufigkeit sowie
eine physiologische Dekonditionierung aufgrund von Inaktivitat beriicksichtigt werden
missen®”. Da die Angaben zur Variabilitat im Gangbild ebenfalls mit dem Grad der
Behinderung zusammen hangen, konnte unter Beriicksichtigung der genannten Aspekte
mit einer groleren Fallzahl und Differenzierung in die verschiedenen Schweregrade ein
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genaueres Bild beziiglich der Auswirkungen des TK auf die Gehfahigkeit der PmMS
erstellt werden.

Zitat ID 5 (8.1.2012, nach drei Jahren):

,,ES bestéatigt sich jedes Mal, der Tag nach einer Klettersession hat sehr
positive Auswirkungen auf Stand und Gehféahigkeit am nachsten Tag (deutlich
besser als andere Aktivititen wie Krankengymnastik, Schwimmen oder
Bewegungsgruppe).

Stabilitat im Stand

Die Stabilitat im Stand wird in der Literatur als ein Parameter zur Messung der
Gleichgewichtsfahigkeit herangezogen'®*?*®. Sie ist Teil der menschlichen Koordination
und ein sehr komplexes Konstrukt, welches durch situative und personenspezifische
Faktoren gekennzeichnet ist. Entscheidend sind eine Interaktion mit der Umwelt und die
individuellen sensomotorischen Ressourcen®*. Die Kletterintervention setzt bei der
Schulung der individuellen Ressourcen an. Eine permanente Aufgabe beim Klettern ist die
Optimierung des Gleichgewichtszustandes (Kapitel 3.2.2, Anhang A3). Die Verlagerung
des Korperschwerpunktes in medio-laterale Richtung wird an der Kletterwand mit einer
groBen Wiederholungszahl und Variationsdichte geschult’®”. Von einer Auswirkung
durch das Kilettern auf die untersuchten Parameter kann geschlossen werden. Nach
Raschner et al. (2008) sind die limitierenden Faktoren der koordinativen Fahigkeiten auf
der Ebene der Signalverarbeitung des sensomotorischen Systems zu finden. Studien mit

PmMS haben hier ein Defizit gegentiber Gesunden gezeigt**.

Die Stabilitdt im Stand wurde mittels zweier Messverfahren untersucht: Der
Kraftmessplatte sowie dem S3 Check (Kapitel 5.2.2). Im ersten Studienabschnitt zeigte die
Klettergruppe in ausnahmslos allen Messungen eine Verbesserung oder einen Erhalt der
Stabilitat im Stand, das bestétigte sich in der Langzeitbeobachtung tber drei Jahre. In der
Kontrollgruppe zeigten sich kaum Veranderungen (Kapitel 6.1.3 und 6.2.3). Diese
Verbesserungen lieen sich jedoch auf der Kraftmessplatte interferenzstatistisch nicht
eindeutig darstellen. Dahingegen verbesserte sich die Klettergruppe im Stabilitatsindex des
S3 Checks signifikant gegenlber der Kontrollgruppe.

Sechsmonatige Interventionsstudie

Mit Hilfe der Kraftmessplatte kann die Variabilitat der Korperschwankungen erfasst
werden. Bei gesunden Probanden ist der Schwankungsweg in anterior-posteriore Richtung
groRer als in medio-laterale Richtung (SD X > SD Y). In die Berechnung der
Ellipsenflache gehen die Standardabweichungen (SD X und SD Y) ein (Kapitel 5.2.2).
Nach sechs Monaten zeigten sich Uber die Ellipse betrachtet weder im , hiiftbreiten® noch
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im ,,geschlossenen Stand“ signifikante Verdnderungen. Die Alternativhypothese muss
somit fir beide Positionen fur die Stabilitat im Stand auf der Kraftmessplatte abgelehnt
werden.

Fur die Ausfihrungen alltaglicher Bewegungen gegen die Schwerkraft spielt die
funktionelle Stabilisierung der Gelenke durch Muskelkrafteinsatz eine wichtige Rolle ***.
Die ,,Stabilitit im Stand“ als eine der vier Funktionen der Standphase, kann durch das
Klettern gezielt beeinflusst werden. Eine passive Stabilitdt im Stand ergibt sich, wenn der
Schwerpunkt der einzelnen Korpersegmente (Center of Gravity) direkt Giber dem tragenden
Gelenk ist **. Erschwert wird der stabile Zustand im Stehen durch die Kopflastigkeit der
Passagier-Einheit von 70% gegenuber der Antriebseinheit, die multisegmentalen
Verbindungen der stitzenden GliedmalRen sowie die Ausrichtung der Gelenkflache der
unteren Extremitaten. Bei einer gleichméligen Verteilung des Korpergewichts auf beide
Beine und der Ausrichtung des Passagiers tber den Gelenkachsen der unteren Extremitaten
ist im aufrechten Stand kaum Muskelaktivitat notwendig. Aus diesem Grund wird bei
Gleichgewichtsmessungen hadufig der Schwankungsweg betrachtet und bei einem
geringeren Ausmal3 von einer besseren Gleichgewichtsfahigkeit ausgegangen.

Es liel sich insgesamt eine positive Veranderung im Gleichgewichtsverhalten nur in der
Klettergruppe erkennen und bestdtigt die Annahme, dass Klettern die
Gleichgewichtsfahigkeit bei PmMS beeinflussen kann. In der Position ,, iiiftbreiter Stand *
reduzierte sich die Gesamtschwankung tber die Ellipse nur in der Klettergruppe. Es ergab
sich eine signifikante Reduktion fur die Standardabweichung des Schwankungsweges in
anterior-posteriore Richtung in der Kletter-, nicht aber in der Kontrollgruppe. In medio-
laterale Richtung hingegen erhdhten sich die Werte in der Klettergruppe signifikant, auch
hier ergaben sich in der Kontrollgruppe kaum Anderungen. Der geringere
Schwankungsweg in anterior-posteriore Richtung und der groRere Weg in medio-laterale
Richtung der Klettergruppe heben sich in den Ergebnissen der Ellipse auf und kénnten sich
unter anderem mit der typischen Koérperschwerpunktverschiebung im Klettern erklaren
lassen. Bedingt durch die Kletterbewegung an einer senkrechten Wand wird tiberwiegend
der medio-laterale Shift des KSP trainiert. Ubertragen auf die Stabilitat im Stand bedeutet
das eine gezieltere medio-laterale und eine reduziertere anterior-posteriore Verschiebung
des KSP. Der insgesamt geringere Schwankungsweg in anterior-posteriore Richtung der
Klettergruppe wird durch die subjektiven AuRerungen zur Reduktion der Sturzhaufigkeit
einiger Probanden bestarkt. Beim normalen Gang kommt es zu einer Verschiebung des
KSP auf der vertikalen und lateralen Achse. Die Daten der Klettergruppe zeigen eine
groRere Standardabweichung in der medio-lateralen Bewegung des KSP, daraus kénnen
sich eine sicherere Kontrolle und ein gezielterer Einsatz im statischen Zustand ableiten
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lassen. In der Gangdynamik zeigten sich diese Auswirkungen nicht so deutlich, auch wenn
eine breitere Spur zu beobachten war (s. zuvor Gangbild).

In den Ergebnissen der KMP fir die Position ,, Beine zu* liel sich in keiner der beiden
Gruppen eine signifikante Veranderung beobachten. Beim Klettern bedeutet die Position
,Beine zu“ in der Regel eine ungiinstigere Ausgangsposition, in der der KSP nur eine
geringe Unterstltzungsflache hat und zu dem Phdnomen der offenen Tir flihren kann
(Erklarung Anhang A3). Auch in den deskriptiven Ergebnissen fiir die Position ,,Beine zu*
zeichnete sich eine nicht so deutliche Darstellung ab. Es bleibt hierbei zu berticksichtigen,
dass auch die Daten von den Probanden verwendet wurden, die die FulRe nicht maximal
schlielen konnten, so dass deren engst mogliche Position mit einfloss.

Unter Bericksichtigung der reduzierten Fallzahl (jeweils n = 7), demonstrieren die
Ergebnisse des ersten Studienabschnitts eine signifikante Verbesserung des Stabilitatsindex
des S3 Check in der Klettergruppe, so dass hier die Alternativhypothese angenommen
werden kann. Klettern verbessert in diesem Kollektiv die Stabilitat im Stand bei PmMS auf
einer instabilen Unterlage.

In den hier gewonnenen Ergebnissen lie} sich fir die untersuchte Population kein
statistisch einheitlich gesichertes Bild feststellen. Obwohl sich positive Veranderungen
deutlich nur in der Klettergruppe zeigten. Auch in der Literatur zeigt sich ein heterogenes
Bild. Sosnoff (2012) fanden unter der Bedingung ,,Augen auf bei PmMS mit einem
erhdhten Sturzrisiko auch eine groRere Schwankungsgeschwindigkeit in medio-laterale
Richtung®3.  Hingegen zeigte sich in anderen Studien eine  groBere
Schwankungsgeschwindigkeit in anterior-posteriore Richtung bei PmMS gegenuber
Gesunden®?. Studien an Personen mit MS haben gezeigt, dass Patienten mit einem
groReren Schwankungsweg ein groReres Sturzrisiko aufweisen'?*%3%  Der Parameter
Schwankungsgeschwindigkeit wurde in der vorliegenden Studie nicht erhoben.

Nach Hatzitaki et al. (2006) scheinen Lernerfolge durch Gleichgewichtsschulungen bei
PmMS schwécher zu sein und keine schnellen Erfolge zu zeigen. Das wirkt sich nachteilig
auf die Therapie aus, da bei einem progredienten Fortschreiten der Erkrankung so ein
Wettlauf mit der Zeit entsteht. Eine Betrachtung der deskriptiven Daten sowie eine
Langzeitbeobachtung, wie hier geschehen, sind also fir die Aussagen zur Stabilitat im
Stand von Interesse.

Dreijahresverlauf

Uber den Zeitraum von drei Jahren konnten fiir die KMP 17 vollstandige Wertepaare
erhoben werden. Das Bild der Werte fur die KMP entsprach nach sechs Monaten dem Bild
aus dem ersten Studienabschnitt, zeigte also insgesamt eine Verbesserung der Werte. Beim
dritten Messzeitpunkt naherten sie sich den Werten der Eingangsuntersuchung wieder an,
blieben in der Gesamtbetrachtung also stabil.
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Auch in den Werten des S3 Check zeigte sich in der Langzeitbeobachtung ohne
Kontrollgruppe (n = 10) Uber drei Jahre eine signifikante Verbesserung vom ersten zum
dritten Messzeitpunkt, trotz des progredienten Verlaufes der Erkrankung, bei dem
Gleichgewichtsstérungen eines der Hauptsymptome darstellt®. Fur die Stabilitat im Stand
auf dem Kippbrett kann tber den Dreijahresverlauf die Alternativhypothese angenommen
werden.

Ergédnzend konnte ein gesteigertes Zutrauen in die eigene Stabilitdt Uber die Zeit
beobachtet werden. Zwei Personen, die sich zu Beginn der Studie nicht auf den S3 Check
wagten, stellten sich bei der erneuten Untersuchung nach drei Jahren auf die wackelige
Unterlage und flhrten den Test erfolgreich durch.

Eine gute Gleichgewichtsfahigkeit ist Teil der komplexen koordinativen Aufgabe des
Korpers gegen die Schwerkraft und wird permanent im Alltag fir eine stabile Position
benétigt. Unter anderem zeichnet sich eine verringerte Geschwindigkeit in der
somatosensorischen Weiterleitung fur die Gleichgewichtsprobleme der PmMS gegeniber
Gesunden verantwortlich®?. Auch wird immer wieder Fatigue als ein Faktor der
Beeinflussung motorischer Parameter bei PmMS gesehen, obwohl Studien zum
Gleichgewicht keinen direkten Zusammenhang mit der Fatigue demonstrieren
konnten®**?"®_ Eine Studie von Soyuer et al. (2006) konnte zeigen, dass PmMS mit einer
progressiven Verlaufsform eine schlechtere Gleichgewichtsfahigkeit demonstrierten, als
Personen mit einer RRMS***. Es besteht also das Problem in Untersuchungen des
Konstrukts ,,Gleichgewichtsfahigkeit™ und posturalen Kontrolle darin, dass die Ursachen
der Defizite bei PmMS weitgefachert sind, auch die Verlaufsformen variieren und sich
groRe interindividuelle Unterschiede zeigen (Kapitel 3.1.3,").

Klettern stellt hohe Anforderungen an die Gleichgewichtsfahigkeit (Kapitel 4.2.2, Anhang
A3). Den Zustand der Gleichgewichtfahigkeit bei Gesunden zu erfassen ist schwierig
genug, umso komplexer wird es bei PmMS. Erst seit kurzem steigt die Anzahl der
Interventionsstudien mit Pra-Post-Messungen zum Gleichgewicht bei PmMS, wenn auch
Design und Intervention noch selten vergleichbar sind®*. Die Effekte der Messergebnisse
beider Verfahren waren meist moderat bis stark, jedoch bei keiner gesicherten Teststérke.
Aufgrund der positiven Ergebnisse der deskriptiven und teilweise interferenzstatistischen
Daten wére eine Verifizierung der Ergebnisse mit einer grofReren Fallzahl hier, auch im
Hinblick auf die positiven Ergebnisse des S3 Checks, von gesteigertem Interesse.

Auch fanden Huisinga et al. (2006), dass ein Krafttraining Uber drei Monate die posturale
Kontrolle der Teilnehmer verbesserte. Neben der posturalen Kontrolle und dem Halten der
Balance, muss der Kletterer gleichzeitig die Situation der Griffe analysieren, um den
nachsten Griff auszuwahlen®®. Das Klettern trainiert neben der Kraft, der posturalen
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Kontrolle und dem Gleichgewicht also zusétzlich Dual-Task-Anforderungen.
Untersuchungen im Klettern an Gesunden zeigten diese Anforderungen beziliglich der
posturalen Aktivierung deutlich*’"?®. Personen mit neurologischen Erkrankungen zeigen
sich auffallig schwach in Dual-Task-Situationen, so dass sich durch das Klettern positive
Effekt ableiten lassen konnten®'#3%3% Bjs dato ist keine Dual-Task-Studie zum Klettern
mit PmMS bekannt.

Zitat 1D 96 (24.11.2012):

“Durch das wochentliche Klettern hat sich meiner Meinung nach viel
verandert, ich kann der Krankheit etwas Positives abgewinnen, ohne MS
ware ich wahrscheinlich nie zum Klettern gekommen. Gleichgewichtssinn hat
sich gebessert, ich stehe fester auf meinen Beinen und traue mir auch viel

3

mehr zu.

Feinmotorik der oberen Extremitét

Dreijahresverlauf

Im Rahmen des MSFC wurde fir den Dreijahresabschnitt der NHPT erhoben. Hier zeigte
sich eine hochsignifikante Verbesserung der Werte vom ersten zum dritten
Messezeitpunkt. Die Alternativhypothese kann hier angenommen werden. In der
deskriptiven Betrachtung verbesserte sich der Z-Wert vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt, fiel dann aber zum dritten Messzeitpunkt wieder leicht ab. Dabei blieb der
Wert jedoch deutlich Uber dem Ausgangswert des ersten Messzeitpunktes. Die vor allem
anfanglich deutliche Verbesserung der Feinmotorik der Arme konnte auf die verstarkte
Anstrengung und den grolReren Einsatz der oberen Extremitat zurtickgefiihrt werden, der

typischerweise bei Kletteranfangern am groften ist?>.

7.2.2 Einfluss auf psychosoziale Faktoren

Die Diagnose MS verursacht Angst, ist unausweichlich vorhanden und lebensbegleitend.
Betroffene  werden ebenso wie Angehdrige vor erhebliche psychosoziale
Herausforderungen gestellt, die neben der Selbststandigkeit der Personen auch die
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beeintrachtigen’’. Die Krankheit erfordert eine
Anpassung des Patienten an die neue Situation mit neuen Verhaltensmustern. Dazu gehort
auch die korperliche Aktivitat. Ein Zugang im Sport erfolgt immer Uber den eigenen
Korper und die Freude an der Bewegung. Ein Schwerpunkt der einzelnen Kategorien im
ICF-V Core Set fur MS liegt in der Aktivitat und Teilhabe am Leben, welche durch
sportliche Aktivitat positiv beeinflusst werden (Kapitel 3.1.3 und 4.1).
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Fatigue
Die Datenlage deutet relativ sicher auf eine geringe Beeinflussung der Fatigue durch Sport

hin®. Verschiedene Interventionsstudien sportlichen Aktivitat und Fatigue konnten eine
Reduktion der Fatigue durch sportliches Training nachweisen%434.

Sechsmonatige Interventionsstudie

Beide Gruppen verbesserten sich in ihrem Gesamtergebnis der Fatigue tber die Zeit mit
einem moderaten Effekt, wobei der Median-Wert eine weitaus deutlichere Verbesserung in
der Klettergruppe zeigen konnte. Bei der grafischen Betrachtung wird auffallig, dass sich
die Kontrollgruppe in den sechs Monaten kaum, die Klettergruppe jedoch deutlich
verdnderte (Kapitel 7.1.4). Ein signifikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen
werden, so dass die Alternativhypothese fur den Gesamtbereich der Fatigue abgelehnt
werden muss.

Werden die Einzelergebnisse differenzierter betrachtet, &ullerte sich in der Subkategorie
der ,.korperlichen Fatigue* eine signifikante Verbesserung nur in der Klettergruppe, in der
Kontrollgruppe kam es zu einer leichten Verschlechterung im Median-Wert. Der Effekt
hierbei ist moderat, die Teststarke liegt bei 62%. Inhaltlicher Fokus der Mikrozyklen des
Kletterprogramms war das physische Training in den Bereichen Gleichgewicht,
Koordination und Kraft (Anhang A3). Die Ausrichtung der Intervention auf der
korperlichen Ebene zeigte sich in der signifikanten Verbesserung der Subskala
,korperliche Fatigue®. In der Subkategorie der ,,kognitiven Fatigue“ spiegelte sich ein dem
Gesamtwert ahnliches Bild. Beide Gruppen verbesserten sich hier in den Median-Werten,
die Klettergruppe wieder deutlicher.

Oken et al. (2006) wiesen in ihrer Interventionsstudie nach, dass sich mentale Fatigue
(gemessen mit dem POMS, MFI) nicht durch sportliche Aktivitat beeinflussen lasst.
Velikonja et al. (2010) konnten hingegen nachweisen, dass Klettern bei ,,Fatigue-
auffalligen PmMS eine Einfluss auf korperliche und kognitive, jedoch nicht auf
psychosoziale Fatigue (gemessen mit dem MFIS) zeigte. Das insgesamt heterogene Bild
der Forschungslage bezuglich der Fatigue bestatigen Andreasen et al. (2011) in ihrem
Review. Neben den verschiedenen Messinstrumenten sorgen unterschiedliche
Interventionen und das heterogene Klientel der PmMS flr eine geringe Aussagekraft
bezlglich der Verbesserung der Fatigue durch sportliche Aktivitat. Auch fuhren Andreasen
et al. (2011) die uneinheitlichen Aussagen darauf zuriick, dass ein Grofteil der Studien
Effekte auf ,,Nicht-Fatigue-PmMS* untersuchten. Die beiden Gruppen dieser Studie waren
zu Beginn der Intervention nicht signifikant verschieden, trotzdem bleibt es zu
beriicksichtigen, dass die Klettergruppe nach dem kritischen Werten von Flachenecker et
al. (2006) als Fatigue-auffallig einzustufen war, die Kontrollgruppe nicht. Die Ergebnisse
sollten mit Vorsicht interpretiert werden.
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Dreijahresverlauf

Uber die drei Jahre konnte eine signifikante Verbesserung vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt und vom ersten zum dritten Messzeitpunkt nachgewiesen werden. Nachdem
die Gruppe zu Beginn im Median-Wert noch zwei Punkte tiber dem kritischen Wert lag ***,
war dieser schon nach sechs Monaten nicht mehr auffallig und sank noch weiter zum
dritten Messzeitpunkt. Somit kann hier die Alternativhypothese angenommen werden.
Diese Annahme wird durch die Ergebnisse von Velikonja et al. (2010) gestutzt, welche
eine signifikante Verbesserung der Fatigue durch das Klettern, gemessen mit dem MFIS,
feststellen konnten.

»Sportler mit MS zeigen nach Stroud et al. (2009) ein signifikant besseres Fatigue-Level
als ,,Nicht-Sportler”, wobei sich der Unterschied nicht im Bereich der kognitiven Fatigue
nachweisen lies. In dieser Untersuchung zeigte sich durch das Klettern eine Verbesserung
der Fatigue bei Fatigue-auffalligen PmMS Uber drei Jahre, mit einer deutlichen
Verbesserung in der Kategorie ,,korperliche Fatigue®. Die Ergebnisse weisen insgesamt auf
einen Einfluss von therapeutischem Klettern auf die Fatigue hin.

Zitat ID 22 (17.2.2011):

., Ich fiihle mich fit, die Muskulatur in Beinen und Armen ist besser geworden. ‘

‘

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt setzt sich aus motorischen und
psychosozialen Parametern zusammen, die sich im biopsychosozialen Modell
wiederspiegeln und durch das therapeutische Klettern adressiert werden konnen?%104182.19,

Sechsmonatige Interventionsstudie

Die Ergebnisse des ersten Studienabschnittes ,,TKMS“ haben gezeigt, dass sich die
gesundheitsbezogene LQ in beiden Gruppen uber die Zeit verbessert hat. Es konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen Klettergruppe und Kontrollgruppe tber die sechs
Monate festgestellt werden. Die Klettergruppe zeigte insgesamt eine deutliche
Verbesserung ihrer Werte. Die Alternativhypothese kann bei einem moderaten Effekt und
83% Teststarke angenommen werden. Lebensqualitit und Depression Kkorrelieren
miteinander (Kapitel 3.1.3). Im ersten Abschnitt der Untersuchung befand sich ein Patient
der Kontrollgruppe zusatzlich in einer stationdren, psychotherapeutischen Behandlung.
Dass diese Behandlung erfolgreich war, konnte anhand des Depressionsfragebogens
positiv Uberprift werden. Bei der kleinen Fallzahl dieses Studienabschnittes kann ein
einzelner Patient fiir eine Verschiebung der Werte in der Kontrollgruppe gesorgt haben.
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Unter anderem konnten Gupta et al. (2014) zeigen, das PmMS Einschrankungen in ihrer
Aktivitat und eine niedrigere gesundheitsbezogene LQ haben als Gesunde. Dies stieg mit
dem Grad der Behinderung, wenn auch nicht linear, an. Neben physischer Behinderung,
Fatigue und Depression zeigt sich bei PmMS immer deutlicher, dass auch kognitive und
emotionale Funktionen eine groRe Relevanz in der gesundheitsbezogenen LQ besitzen®.
Die gesundheitsbezogene LQ spielt bei PmMS also eine lbergeordnete Rolle. Bei einer
genaueren Betrachtung der Werte der Subkategorien zeigt sich wie erwartet eine
signifikante Verbesserung in der Beweglichkeit der ,,oberen Extremitit“ und ,,unteren
Extremitit®, also der physischen Beeintrichtigung. Die Werte der Kategorien ,,Fatigue®,
HStimmung® und ,,Kommunikation verbesserten sich im Median, wenn auch nicht
signifikant, jedoch mit einem moderaten Effekt. In der Metaanalyse von Kuspinar et al.
(2012) wurden die Auswirkungen sportlicher Aktivitat auf die LQ erfasst.
Zusammenfassend lag dort eine moderate Effektstarke von 0,42 vor.

Dreijahresverlauf

Die Ergebnisse des ersten Abschnittes bestatigten sich im Dreijahresverlauf. Werden die
Mittelwerte Uber alle drei Messzeitpunkte betrachtet, zeigt sich eine kontinuierliche
Verbesserung der Werte der gesundheitsbezogenen LQ. Nachgewiesen wurde eine
signifikante Verbesserung der Werte nach drei Jahren gegeniber dem ersten
Messzeitpunkt. Die Daten des Follow-ups lassen sich iber die ersten sechs Monate nicht so
eindeutig préasentieren wie in dem randomisierten Studienabschnitt ,,TKMS*. Das lasst sich
gegebenenfalls durch das unkontrollierte Design mit veranderten Ausschlusskriterien
erklaren. In die Langzeituntersuchung flossen ebenfalls die Daten von den Teilnehmern
mit Schiben und einer starken Progression im Interventionszeitraum ein. Das kdnnte dazu
fihren, dass sich die positiven Auswirkungen in der Lebensqualitit nicht schon in den
ersten sechs Monaten nachweisen lieRen, sondern die Teilnehmer Uber einen langeren
Zeitabschnitt profitierten. Im Laufe einer chronischen Erkrankung kann es zu einem
,response shift“ kommen, so dass es zu Anderungen der vorher gelebten und bewerteten

Werte kommt. Die Kontrolle eines ,,response shift* ist hier nicht moglich.

Die Wirkmechanismen sportlicher Aktivitat auf die Befindlichkeit sind multikausal, so
dass in der Gesundheitsforschung zwar zwischen korperlichen und psychischen
Erklarungsmodellen differenziert wird, letztendlich aber holistische Erklarungsansatze zum
Tragen kommen miissen®*?. Zu den direkten Wirkmechanismen auf der kérperlichen Ebene
zéhlen metabolische, vegetative und hormonelle Prozesse (Bsp. Endorphinhypothese),
sowie die direkt vermittelnden Prozesse im Korper (Thermoregulationshypothese).
Psychische Erklarungsmodelle sehen die Wirkmechanismen korperlicher Aktivitat meist in
der Konsequenz ~ von  Wahrnehmungs- und  Bewertungsprozessen  (Bsp.
Ablenkungshypothese)®®2. Auf der sozialen Ebene findet in der Auseinandersetzung mit
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einer oder mehreren Personen (bewuflt oder unbewufBt) immer eine Gestaltung von
Beziehung statt. Diese verschiedenen Wirkmechanismen interagieren letztendlich in der
Einschétzung der eigenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

Ein Einfluss durch das Klettern auf die LQ wird in der therapeutischen Literatur immer
wieder angefiihrt, jedoch ohne wissenschaftliche Nachweise zu liefern*?%2*2_ Dagegen ist
die generelle Bedeutsamkeit von sportlicher Aktivitat auf die gesundheitsbezogene LQ von
PmMS in der Literatur hinreichend belegt™>®2781%29 Eine Beeintrachtigung der LQ durch
die einzelnen Symptome muss, abhangig vom aktuellen Gesundheitszustand, individuell
gewichtet werden. Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen LQ Korreliert mit
verschiedenen Symptomen der MS, wie zum Beispiel der Fatigue oder
Selbstwirksamkeit’®%,

Das Klettern bewirkt Veranderungen auf der biopsychosozialen Ebene und kann somit
einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene LQ bei PmMS erzielen. In beiden
Studienabschnitten dieser Untersuchung hat sich deutlich gezeigt, dass das therapeutische
Klettern einen positiven Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von PmMS
haben kann.

Zitat ID 6 nach drei Jahren (3.8.2013,):

., Stabilitdt, ein groffer Zugewinn an Lebensqualitdt. *

Selbstwert und Selbstwirksamkeit

Diese Studie versucht Erkenntnisse Uber die Auswirkungen von Klettern auf den
Selbstwert sowie die Selbstwirksamkeitserwartung von PmMS zu gewinnen. Nachweise
einer positiven Beziehung von Selbstwert und sportlicher Aktivitat beschranken sich
uberwiegend auf Gesunde und chronisch Kranke wie Krebspatienten, selten jedoch auf
neurologisch Betroffene®*634.

Das Selbstkonzept wird als Bild der eigenen Person verwendet, in dessen Rahmen als
evaluierende Komponenten die Selbstwirksamkeit und die Selbstwertschatzung Uber die
Veranderungen im Therapieverlauf betrachtet werden. Der Selbstwert als Teil des
Selbstkonzeptes ist eine nicht direkt zu beobachtende, also latente Variable. Als
mehrstufiges Konstrukt wurde auf der Evaluationsebene die Selbstwertschatzung tber den

Fragebogen ,,MSWS* erhoben. Auf die Ausprigung latenter Variablen kann iiber den
Summenwert verschiedener Items geschlossen werden. Der Summenwert aus den ltems
der sechs Kategorien des ,,MSWS* l&sst somit auf den Selbstwert einer Person schlie3en
82 Der Selbstwert als ein Gefuhl fur den Eigenwert und das Konstrukt der

Selbstwirksamkeit korrelieren miteinander®*°.
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Sechsmonatige Interventionsstudie

Deskriptiv betrachtet liegen die Werte fur die Selbstwertschatzung beider Gruppen im
ersten Studienabschnitt zwischen einem T-Wert von 40 und 60, welches -einer
durchschnittlichen Auspragung des Selbstwertgefiihls entspricht?®2. Die Analyse im ersten
Studienabschnitt zeigte keine signifikante Steigerung der Werte im Selbstwertgefthl der
Klettergruppe gegenuber der Kontrollgruppe, somit muss die Alternativhypothese
abgelehnt werden.

Auffallig und trotzdem fiir die positive Wirksamkeit des Kletterns sprechend, sind die
gegenlaufigen Veranderungen der Medianwerte in den beiden Gruppen. In der Subskala
,korperbezogene  Selbstwertschitzung® ldsst sich sogar eine Tendenz der
Selbstwertsteigerung mit einem moderaten Effekt bei 44% Teststarke erkennen. Die
Subskala bildet ,, Aspekte der empfunden Attraktivitit und der eingeschdtzten sportlichen
Fihigkeit“ ab (°®), S.35). Demnach profitieren die Kletterer von der Intervention
dahingehend, dass sich ihre empfundene Attraktivitat steigert und sie geringere Zweifel an
ihren sportlichen Fahigkeiten aufweisen. Die subjektiven Kommentare der Teilnehmer
bringen diese Empfindung verstarkt zum Ausdruck (Anhang A3). Die Kontrollgruppe
zeigte eine deutliche Reduktion der Medianwerte in dieser Subkategorie. Das Absinken der
Werte in der Kontrollgruppe spricht fiir einen Vertrauensverlust in die eigenen sportlichen
Fahigkeit und Unsicherheiten in der Ausiibung sportlicher Aktivitaten.

Theoretische Begrundungen fur die Wirkung koérperlicher Aktivitat auf den Selbstwert
liefern Modelle wie das ,,Exercise and Self-Esteem-Modell“ (EXSEM-Modell) von
Sonstroem und Morgan (1989). Sport fihrt demnach zu einer Erhohung der physischen
Selbstwirksamkeit in einem sogenannten ,Bottom-up-Prozess“. Mit dem eigenen
Kompetenzerleben durch die Bewegung kommt es zu einem Einfluss auf die
Wahrnehmung der sportlichen Kompetenz auf néchst hoherer Ebene. Die physische
Akzeptanz wachst. Der gesamte Prozess wirkt sich auf das generelle Selbstwertgefiihl
wiederum in der n&chsthdheren Ebene aus. Diese theoretische Annahme wird mit einem
noch nicht nachgewiesenen Erklarungsversuch von Sonstroem und Morgan (1989) des
sogenannten ,,Top-down-Prozesses® erweitert. Sie ergédnzen also im Umkehrschluss eine
Auswirkung des Selbstwerts auf den Sport'®®. Ein Teilnehmer der Studie, der sich vor
seiner aktiven Durchfiihrung des Kletterprogramms aufgrund seiner Erkrankung fur
unsportlich gehalten hat, konnte durch das erfolgreiche Erreichen des Endes einer Route
allmahlich seine Eigenwahrnehmung veréndern. Das Erleben der eigenen, physischen
Kompetenz, in dem Fall das Erreichen des Umlenkers aus eigener Kraft, wirkt sich auf die
néchsthohere Ebene aus. Der Patient beginnt, sich zunehmend fur sportlicher zu halten und
akzeptiert die aktuellen Fahigkeiten des eigenen Korpers. Es kommt zu einer insgesamt
positiven Bewertung des eigenen Selbst. Wissenschaftlich begriindet ist bis dato die
Grundannahme des Modells, also der Einfluss von korperlicher Aktivitdt auf das
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Kompetenzerleben und die damit im Zusammenhang stehende physische Akzeptanz, nicht
jedoch die Beeinflussung des generellen Selbstwertgefiihls®*° . Die positive Tendenz in
der Subkategorie der ,,korperbezogenen Selbstwertschatzung* in der Klettergruppe spiegelt
einen Teil der Theorie des ,,EXSEM-Modells*: Das sportliche Aktivitat, hier also das
Klettern, einen groRen Einfluss zur Steigerung des Selbstwertes auf der physischen Ebene
besitzt.

Das theoretische Konstrukt der Selbstwertschatzung als zentrales Element der
Selbstregulation steht in Zusammenhang mit psychischer Gesundheit und Erfolg in den
verschiedenen Lebensbereichen®®. In Studien mit der Allgemeinbevélkerung zeigt sich,
dass ein niedriger Selbstwert negative psychologische und physiologische
Gesundheitsfolgen nach sich ziehen kann'®®**2. Auch wenn sich das in der Population
dieser Studie nicht zeigte, weisen PmMS im Vergleich zur Allgemeinbevdélkerung einen
bestandig niedrigeren Selbstwert auf*®®®’. Diese reziproke Wechselwirkung von
sportlicher Aktivitdt und Selbstwertschdtzung begrindet MalRnahmen wie das
therapeutische Klettern bei PmMS. Das Klettern kann tber mehrere Dimensionen und
Hierarchien hinweg Einfluss auf den globalen Selbstwert nehmen (Bsp. EXSEM-Modell).
Die Ergebnisse des Fragebogens zur Erhebung der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung konnten im ersten Studienabschnitt nur eine Tendenz mit
einem moderaten Effekt bei 38% Teststarke nachweisen. Die deskriptive Analyse zeigte
eine Verbesserung im Median beider Gruppen uber die Zeit. Die deutliche Reduktion der
Streuung in der Klettergruppe bestatigt die deskriptiven Beobachtungen. Die Streuung der
Kontrollgruppe danderte sich nicht. Das deutet auf eine Veranderung der
Selbstwirksamkeitserwartung durch die Intervention hin.

Die Studie von Stoll et al. (2004) unterstiitzt Rickschlisse dahingehend, dass sie bei einer
gesunden Probandengruppe eine signifikanten Anstieg der Selbstwirksamkeit durch ein
Klettertraining feststellen konnten, so dass sich diese Ergebnisse auf das Klettern
zurlckfihren lassen kénnten. Mazzoni et al. (2009) konnten in ihrer Studie bei geistig
behinderten Kindern ebenfalls eine Verbesserung der Selbstwirksamkeit nicht aber des
Selbstwertes nach einem sechswdchigen Klettertraining feststellen. Auch konnte ein
systematischer Uberblicksartikel von McAuley et al. (2000) feststellen, dass akute
Trainingsphasen die Selbstwirksamkeitserwartung positiv beeinflussen. Diese Effekte sind
bei dauerhafter Intervention noch deutlicher. Die Selbstwirksamkeitsentwicklung zeigt sich
im zeitlichen Verlauf tendenziell kurvenférmig. Die durch die Aktivitdt gestiegene
Selbstwirksamkeitserwartung sinkt nach Abschluss eines regelméRigen Trainings wieder
ab. Die theoretischen Annahmen in der Literatur bestétigen dieses heterogene Bild.

Dieses Konzept im therapeutischen Klettern ist auf ein dauerhaftes Sporttreiben ausgelegt,
um die Selbstwirksamkeitserwartung bzw. daurtiberhinaus den Selbstwert langfristig zu
steigern.
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Dreijahresverlauf

Im Verlauf der drei Jahre zeigte sich anhand der Mittelwerte der MSWS eine
kontinuierliche Steigerung des Selbstwertes, welcher vom ersten bis zum dritten
Messzeitpunkt hin signifikant war. Hohere Werte sprechen fiir eine groRere Zufriedenheit
hinsichtlich der eigenen Person. Klettern scheint sich demnach positiv auf die Einstellung
zur eigenen Sportlichkeit und Korperkoordination auszuwirken. Die Alternativhypothese
kann angenommen werden. Die Ergebnisse des Follow-ups kénnen durch die theoretischen
Annahmen gestitzt werden.

McCabe (2005) betonen die Notwendigkeit von Interventionen, welche die
Selbstwertschatzung von PmMS (ber eine Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen
Beziehungen steigern. Im Laufe des Programmes entstand eine gesteigerte
Hilfsbereitschaft mit Tipps und Tricks aus Sicht der Betroffenen fiir Betroffene und
bewusster gegenseitiger Anerkennung der erbrachten Leistung. ,FuBginger” halfen
Rollstuhlfahrern beim Anziehen (Bsp. Klettergurte und Schuhe). Kognitiv aufmerksamere
PmMS erklarten anderen zum wiederholten Male den Sicherungsknoten. Oder
Rollstuhlfahrer liehen eingeschrinkten ,,FuBgéingern® den Rollstuhl als Hilfsmittel fiir die
etwas langere Strecke zur Toilette. Die Teilnehmer scheinen also von der Sozialkompetenz
in einer Gruppe und den unterschiedlichen Niveaus der Teilnehmer zu profitieren. Es
zeigten sich aber auch egoistische Anwandlungen vereinzelter Patienten, die ihr Problem in
den Vordergrund rickten und wenig Ricksicht auf andere Gruppenteilnehmer nahmen. So
kam es auch zu kritischen Interaktionen innerhalb der Gruppe, die die Teilnehmer
selbststandig untereinander l6sten. In ihrer Studie zeigten Dlugonski et al. (2012) einen
Zusammenhang von sozialer Unterstitzung sowie korperlicher Aktivitdt mit dem
Selbstwert*®®. Die verschiedenen Wirkmechanismen des therapeutischen Kletterns
scheinen zu einer Selbstwirksamkeitssteigerung bei PmMS beizutragen und somit zu einer
indirekten Verbesserung des globalen Selbstwertgefiihls der Teilnehmer zu fihren.
Sportliche Aktivitat muss jedoch nicht kausal zu einem Aufbau des Selbstwertes fiihren,
sondern kann als Moderatorvariable wirken. Das geht aus der theoretischen Betrachtung
des EXSEM-Modells hervor.

Aus der Literatur kann geschlossen werden, dass ein hoher Selbstwert mit einer
zunehmend positiven Lebensqualitat einhergeht®*. Die positiven Ergebnisse tber den
Dreijahresverlauf in  der  Selbstwertsteigerung und der Verbesserung der
gesundheitsbezogenen LQ implizieren, dass es sich bei den Verbesserungen im Selbstwert
eher um eine Veranderung (= langfristig, dauerhaft und unumkehrbar) weniger um eine
Variabilitdt (= reversibel, kurzfristig) handeln konnte. Die Bedingungen der
Veranderungen (Zustand oder Eigenschaftsverdnderung) sollten langfristig klarer definiert
und untersucht werden.



196 7 Diskussion

Die Steigerung des Selbstwertes wirkt sich auf die sportliche Bewegung aus, da das
menschliche Verhalten abhangig ist vom Erleben der eigenen Fahigkeit®™:. Es existiert ein
Zusammenhang von Selbstwirksamkeit und Sportteilnahme sowie der Auswirkung von
korperlicher Betatigung auf die Selbstwirksamkeit von Personen. Das Klettern selbst
provoziert ein emotionales Erleben der eigenen Fahigkeiten: Ein Wagnis an der
Kletterwand eingehen, die Route wahlen, eine Entscheidungen treffen, die
Aufmerksamkeit fokussieren, das alles fordert die Person heraus, aktiv zu werden. Es kann
zu einer Angst vor dem Sturz fiihren, aber auch zu der Freude des Bewaltigt-habens'™. Ein
Erfolg beim Klettern ist also direkt messbar und hangt vom eigenen Einsatz ab*”®. Klettern
kann demnach Uber eine Selbstwirksamkeitserhéhung zum Aufbau des Selbstwertgefiihls
beitragen. Die eigene Handlung wird automatisch auf sich selbst zurtickgefiihrt, da der
Kletterer in der Wand alleine ist. Das Handeln eines Menschen und die daraus
resultierenden  jeweiligen Handlungsergebnisse bewirkt eine Veranderung des
Selbstkonzepts. Jeder Mensch handelt entsprechend seines Selbstkonzepts. Dadurch wirkt
er bereits auf die Resultate seiner Handlungen ein. Das therapeutische Klettern als
Handlung konnte so die Kompetenzwahrnehmung der Person steigern und die
Einschatzung der eigenen Kompetenz erleichtern. Die internale Kausalattributierung im
Klettern kann so zu einer Erhéhung des Konstrukts der Selbstwirksamkeit beitragen, da
sich diese dadurch auszeichnet.

Auch wenn beziglich der Selbstwirksamkeitserwartung keine signifikanten Ergebnisse in
dem randomisierten Abschnitt erreicht wurden, zeigte sich in dem Follow-up eine
signifikante Steigerung vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt. Die Werte sanken zum
dritten Messezeitpunkt hin leicht, lagen aber immer noch Uber den Werten des ersten
Messezeitpunktes, welcher sich auf Hohe der Normwerte von 27 befand®®®.
Interessanterweise wichen die Werte in der hier untersuchten Population weder beziiglich
der Selbstwirksamkeitserwartung noch des Selbstwerts von denen der Normpopulation ab,
so dass Bodeneffekte einen Einflul auf die Ergebnisse haben kénnen. Deutlichere Effekte
konnten bei einer Population mit einem auffallig reduzierten Selbstwert und
Selbstwirksamkeitserwartung erzielt werden.

Dlugonski und Motl (2012) beschreiben die komplexe Beziehung zwischen den Variablen
soziale Unterstiitzung, Selbstwert und kérperliche Aktivitat. Sie definierten sportliche
Aktivitat als ein moglicherweise veranderbares Korrelat fiir die Selbstwertschatzung von
PmMS